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RESUMEN

La obesidad constituye uno de los mayores problemas de salud
publica. En Argentina, segun la tercera Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo, el 60% de la poblacion tiene sobrepeso. La comunidad
cientifica esta convencida de que la reduccion del peso corporal mejora
los valores clinicos del paciente, la condicion psicoldgica y su calidad de
vida. El presente trabajo pretendié demostrar la utilidad del tratamiento
grupal y su contribucion al descenso de peso de personas adultas del
Programa Alimentacién Saludable del Ministerio de Salud de Ia
provincia de Cdérdoba 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 clinicos y de tipo biosocioculturales.

El tratamiento consistio en encuentros grupales semanales, con
un enfoque cognitivo comportamental, tratamiento farmacoldgico y
practica de actividad fisica.

Los datos se obtuvieron de la revision de las historias clinicas.

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
encontrd una fuerte asociacion estadisticamente significativa (p0.0007).
También se encontré asociacion estadistica positiva (p0.012) al
relacionar los meses bajo tratamiento con el porcentaje de descenso de
peso.

Cabe destacar que luego de un minimo de tres meses de

tratamiento, los valores tensionales como de laboratorio, mejoraron
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ostensiblemente, en algunos casos solo con modificacion de habitos y
en otros con la adyuvancia de farmacos.

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 Cérdoba 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 (x 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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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo examinar
la contribucidn del tratamiento grupal al descenso de peso y la variacion
de los valores clinicos de personas adultas con sobrepeso y obesidad,
obteniendo los datos de los participantes del programa Alimentacion
Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de Codrdoba,
Argentina, durante 2012-2013. El mismo surge para observar si el
tratamiento grupal contribuye al descenso de peso debido a que no es
una practica frecuente utilizada para esta patologia y por la dificultad
que conlleva la obtencion de resultados positivos y sostenidos en el
tiempo.

La obesidad es un problema de salud epidémico, metabdlico,
cronico, heterogéneo, estigmatizado, caracterizado por un aumento de
la grasa corporal cuya distribucion y magnitud condicionan la salud del
individuo (1, 2, 3, 4). Su diagndstico se basa en el calculo del indice de
masa corporal (IMC) [Peso (kg) / Talla®> (m)] y, de acuerdo a su
severidad, se clasifica en sobrepeso, obesidad I, Il y Ill. (3, 5, 6)

En el afno 2005 mas de un millon de personas en el mundo tenia
sobrepeso y mas de 300 millones eran obesos. (1, 7, 8) La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé 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 afo 2015 2,3
millones de personas tendrian sobrepeso y 700 millones serian obesas,
haciendo de esta enfermedad una verdadera epidemia. (1, 7, 9)

Paraddjicamente en el caso de Argentina y otros paises en
desarrollo, el contexto de alta incidencia de pobreza se acompana de
un incremento en la prevalencia de obesidad, aun en poblaciones con

manifestaciones de desnutricion. El caso tipico es la coexistencia de la

Lic. Romina G. Sosa 10



Contribucion del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con
sobrepeso y obesidad del Programa Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la
provincia de Cérdoba durante 2012-2013.

triada desnutricion cronica (baja talla) - carencias marginales de
micronutrientes (ejemplo: hierro, zinc, calcio, vitaminas A, C) -
sobrepeso. (10)

En nuestro pais el primer relevamiento a nivel nacional fue la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) realizada en el afio
2005. Especificamente la realizada en la provincia de Cérdoba, y dentro
de los diversos indicadores que se tuvieron en cuenta, se ha registrado
que en el ano 2005 la prevalencia de sobrepeso ha sido de 31,7%
aumentando a 36,2% en el afio 2009, y a un 39,3% en la ultima ENFR
2013. Con respecto a la obesidad la prevalencia ha sido de un 14,3%
en el ano 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 reduccién del 10% del peso corporal,
mejora el control glucémico, reduce la presion arterial y los niveles de
colesterol sanguineo. (12) Ademas la reduccion del peso tiene
beneficios sobre la condicién psicolégica del paciente y mejora su
calidad de vida. (13)

Con lo cual es imperioso desarrollar estrategias eficaces para la
prevencion y tratamiento de este importante problema de salud publica.
La condicién 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
patologia, el tratamiento grupal con acompafamiento de profesionales
de la salud en forma interdisciplinaria puede ser una importante

alternativa.
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DEFINICIONES

Obesidad

La palabra obesidad, derivada de los vocablos latinos ob (sobre,
encima), edere (comer), etimolégicamente significa "comer de mas".
(10)

La etiologia de la obesidad se la considera multifactorial,
destacando la predisposicibn genética, alteraciones del balance
energético y factores socio-ambientales tales como disponibilidad de
alimentos, dieta y la reduccion de la actividad fisica. (3)

La obesidad ha sido declarada por la OMS como una epidemia
mundial, constituyendo uno de los mayores problemas de salud publica,
afectando a paises desarrollados como en vias de desarrollo. (14, 15,
16)

Es una condicién patolégica, muy frecuente en el ser humano y
presente desde la remota antigledad, 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 vinculacién con
las principales causas de morbimortalidad. (17)

Constituye una condicién fisiopatolégica 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 ultimos 50 afos: crecimiento exponencial de grandes urbes
humanas y su estilo de vida; sedentarismo, estrés cronico, alimentacion
rica en alimentos con alta densidad calorica, 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 calérico, mayor tamafio de
porcidon de alimentos, vida sedentaria y un ambiente de constante
desarrollo tecnoldgico. (15, 18)

La obesidad es el principio de un continuo de enfermedades
cronicas tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial (HTA),
dislipidemias, enfermedades coronarias, vascular cerebral, vesicular,
osteoartritis, cancer 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 dramatica en la nifez,
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 6rgano endocrino
mas grande del cuerpo. En el pasado, el tejido graso era considerado
s6lo como un gran almacén de energia.

Dentro de las principales funciones del tejido graso se encuentran
el almacenamiento de energia, proteccion y soporte, manejo energético,
inmunidad, reproduccion y hematopoyesis, y diversas funciones
endocrinas.

La comprension de los origenes del tejido grado, el tipo de
células que lo conforman, su ubicacion y las hormonas que secreta
permite entender la fisiopatologia de gran parte del sindrome
metabdlico y muchas enfermedades cronico-degenerativas.

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

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

e Macréfagos residentes reclutados (células inmunes).

e Células del estroma, células estructurales, fibroblastos o
colageno de soporte.

e Preadipocitos y células madres.

Adipocitos o células grasas

En los hombres primitivos, los adipocitos se programaron durante
afos a balances caldricos negativos debido a los largos periodos de
carencia de alimentos. Esto dio como resultado el desarrollo de
mecanismos de compensacion que volvieron a los adipocitos muy
eficientes para almacenar energia. En los ultimos 60 anos se han
consumido alimentos en exceso, rebasando la capacidad funcional de
los adipocitos. EI aumento en el consumo de acidos grasos y glucosa
resulta en un balance cal6rico positivo que se puede utilizar o
almacenar.

Los adipocitos tienes una serie de receptores que influyen en su
funcién. Entre éstos se encuentra el receptor para el acido nicotinico,
cuya activacion frena de inmediato la lipdlisis en los adipocitos, lo que
explica su efecto hipolipemiante. El ligando natural de este receptor es
el cetoacido beta-hidroxibutirico, que aparece en la cetoacidosis y el
ayuno prolongado, procede del higado, actua sobre los adipocitos y
disminuye la lipdlisis, generando un sistema de retroalimentacion
perfecto entre lipdlisis y disminucién de la lipdlisis cuando los niveles de
beta-hidroxibutirico son muy altos.

La incapacidad del tejido adiposo para almacenar el exceso de
energia 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 acidos grasos, protegiendo a los adipocitos, no asi cuando los
mismos se expanden, ya que su produccion de hormonas se modifica y
aparece resistencia a la insulina, hiperglucemia, dislipidemia, disfuncion
del endotelio y aumento del angiotensinbgeno. Dependiendo de su
ambiente hormonal, los preadipocitos que provienen del fibroblasto de
células en medula 6sea se convierten en adipocitos maduros. El
preadipocito es sensible a la insulina y muy eficiente para depurar
acidos grasos. No obstante, el adipocito maduro no es eficiente para
depurar acidos grasos, es resistente a la insulina y genera hormonas
inflamatorias como la leptina, la interleucina 6, proteina fijadora de
retinol tipo 4, asociada con la resistencia a la insulina, un aumento de
SREBP-1c y una estimulacién en tejidos periféricos, en el higado, como
fuente de acidos grasos. Esos lipidos se exportan y aumenta el tejido
adiposo, los lipidos se depositan en tejidos anormales y se convierten
en sustancias toxicas para las células y provocan resistencia a la
insulina en el musculo, dafio al miocardio, esteatosis hepatica, dafo en
las células beta y diabetes. Si esto se corrige comiendo menos y se
lleva a cabo un balance calorico negativo, estas complicaciones
metabdlicas se revierten.

La comprensién y el estudio de las diferentes hormonas del tejido
graso unen poco a poco las piezas del rompecabezas de la inflamacion
y las enfermedades crénicas. Bajar de peso y disminuir los depdsitos
anormales de grasa revierten la obesidad y evitan o permiten el control
de las enfermedades cronico-degenerativas, cuyos mecanismos de
dafio se centran en el estrés oxidativo y la inflamacién crénica de bajo
grado debido a la desregulacion de las multiples sefiales hormonales
del tejido graso en todo el organismo. (17)
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Epidemiologia

La obesidad es considerada dentro del grupo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), las cuales estan aumentando
rapidamente en todo el mundo. Se ha calculado que, en 2001, las
enfermedades crénicas 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 proporcion de la carga de
ECNT aumente a un 57% para 2020. Casi la mitad del total de muertes
por enfermedades cronicas son atribuibles a las enfermedades
cardiovasculares; la obesidad y la diabetes también estan mostrando
tendencias preocupantes, no solo porque afectan ya a una gran parte
de la poblacién sino también porque han comenzado a aparecer en
etapas mas tempranas de la vida. (19)

Mas de un millon de personas en el mundo tenia sobrepeso y

mas de 300 millones eran obesos en el ano 2005. (1, 7, 8)

En Argentina se realizé en el aino 2005 la Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (ENFR), siendo el primer relevamiento a nivel
nacional. Dicho estudio arrojé6 que un 34,4% de la poblacion tenia
sobrepeso (IMC 225 y <30) y un 14,6% tenia obesidad (IMC =30). (20)
Con lo cual el 49% de la poblacién Argentina presentaba exceso de
peso. En el aino 2009 se realiza una segunda ENFR en donde la
prevalencia aumento siendo del 35,4% para sobrepeso y del 18% para
obesidad. (21) En el ano 2013 se realiz6 una tercera y ultima ENFR,
donde los valores de prevalencia de sobrepeso llegaron a un 37,1% del
total de la poblacion Argentina y en lo referente a los valores de
obesidad alcanzaron al 20,8%. Por ende el 60% aproximadamente de la

poblacion Argentina posee exceso de peso.
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PRINCIPALES INDICADORES - NACION 2005 2009 2013
Actividad Fisica baja 46,2% 54,9% 55,1%
(45,1%-47,3%) (53,9%-55,9%) (53,5%-56,8%)
Promedio diario de porciones de frutas o 20 1.9
verduras consumidas ) (1,8-2,1) (1,9-2,0)
Siempre/casi siempre utiliza sal después 23,1% 25.3% 17.3%
de la coccidn o al sentarse ala mesa (22,1%-24,2%) | (24,5%-26,2%) | (14,6%-20,4%)
Exceso de peso 49,0% 53,4% 57,9%
(47,2%-50,9%) | (52,0%-55,0%) | (56,1%-59,6%)
Sobrepeso (IMC 225 y <30) 34,4% 35,4% 37,1%
(33,3%-35,5%) (34,6%-36,3%) (35,9%-38,3%)
Obesidad (IMC 230) 14,6% 18,0% 20,8%
(13,9%-15,4%) (17,4%-18,7%) (19,9%-21,8%)

Tabla N°1: Datos comparativos 2005 — 2009 — 2013. Fuente: Encuesta Nacional de

Factores de Riesgo — Argentina.

Considerando especificamente la ENFR realizada en la provincia

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

han registrado

importante tendencia al aumento. (22)

los siguientes valores,

lo cuales muestran una

Verduras

(33,7%-40,5%)

(34,9%-40,8%)

PRINCIPALES INDICADORES CORDOBA 2005 2009 2013
Actividad Fisica baja 46,4% 59,8% 57,1%
(42,0%-51,0%) (56,7%-62,8%) (51,9%-62,2%)
Alimentaciéon % que come diariamente 39,5% 38,5% }
Frutas (36,1%-43,0%) (35,8%-41,3%)
Alimentaciéon % que come diariamente 37,0% 37,8% }

Obesidad (IMC 230) (*)

(11,8%-17,1%)

(14,2%-18,0%)

Promedio diario de porciones de frutas o } i} 2,0
verduras consumidas (1,8-2,3)
Sobrepeso (IMC 225 y <30) 31,7% 36,2% 39,3%
(28,9%-34,7%) (33,6%-38,8%) (35,4%-43,3%)
14,3% 16,0% 21,4%

(18,8%-24,1%)

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

Nacional de Factores de Riesgo — Provincia de Cordoba.
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Etiologia de la obesidad

La mayoria de los casos de obesidad son de origen multifactorial.
Se reconocen en su génesis factores genéticos, metabdlicos,
endocrinolégicos y ambientales. Se afirma que, la obesidad exogena,
primaria o por sobrealimentacion, constituye la principal etiologia. (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 podria decir que la
obesidad es una enfermedad de susceptibilidad genética con fuerte
influencia ambiental, en la que diversos mecanismos metabdlicos
estarian alterados favoreciendo un balance energético positivo y la
ganancia de peso. (24)

El sedentarismo y la sobrealimentacién, especialmente en
alimentos de alta densidad caldrica, parecerian ser los principales
factores ambientales responsables. En solo un pequefo porcentaje de
los casos (menos de un 5%), la obesidad se debe a alguna causa
identificable; obesidad secundaria o sintomatica. (24)

Para que se produzca un aumento de la grasa corporal es
preciso que la ingesta caldrica sea superior al gasto energético. Este
principio termodinamico que parece tan simple esta sujeto a multiples
factores con un efecto modulador y a complejos mecanismos de
retroalimentacion, lo que viene ilustrado por la observaciéon 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 direccion
produce cambios en el gasto energético y la conducta alimentaria que
favorecen el retorno al peso inicial. (25)
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Los factores etiologicos de la obesidad pueden dividirse en: (26)
e Factores Genéticos

e Factores Ambientales

Esta divisidn no siempre es absoluta. Algunos factores genéticos
pueden expresarse independientemente de las condiciones
ambientales, como ocurre por ejemplo en el sindrome de Prader-Willi,
en otros casos solo lo haran si las condiciones ambientales son

propicias para ello. (26)

e Factores Genéticos: Como factores genéticos entendemos a la
capacidad de expresion del potencial acumulado en el material
genético. En el codigo genético se almacena la instruccion que
determinara la estructura y diferenciacion de todos y cada uno de los
componentes del organismo. El potencial genético se expresara segun
las caracteristicas del medio y de las particulares posibilidades de
adaptacién 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 0 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 expresion de un sélo gen, sino debido a la expresion mas o
menos intensa de un grupo de genes, constituyendo un modelo
heterogéneo y poligénico. Individualmente, estos genes tendrian
efectos pequefos y la combinacion de ellos, de manera aditiva o
interactiva, determinara las caracteristicas de la obesidad. Y una
herencia Monogénica, el cual por lo general se acompafan de
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malformaciones corporales que delatan el material genético alterado, la
forma mas comun es el sindrome de Prader-Willi.

No debe olvidarse que muchas veces los genes no son destino,
sino posibilidad y en estos casos la interaccion con el medio juega un

papel fundamental. (10)

e Factores Ambientales: Es indiscutible que el mayor aporte de
alimentos es uno de los factores etiolégicos de la obesidad. Sin
embargo algunos individuos que ingieren mas que el promedio de la
poblacién no tiene mayor peso e incluso pueden ser mas livianos, como
los que desarrollan oficios o practicas que exijan grandes trabajos
fisicos.

La mayor frecuencia de obesidad en miembros de una misma
familia seria consecuencia de una similitud en la manera de ingresar la
energia (como una alta ingesta de grasas) o de gastarla (nivel de
actividad), producto de la interaccion del estilo de vida con un terreno
genéticamente determinado.

Los factores alimentarios dependen en gran medida de la
influencia y de la amplitud de expresién 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 habitos y
posibilidades individuales; lo cual se podrian identificar concretamente
tres pilares dentro de los factores ambientales: Disponibilidad ilimitada
de alimentos, Habitos y costumbres alimentarias, y Nivel de actividad
fisica. (10)
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Clasificacion de la obesidad

Dentro de la clasificacion que se puede llevar a cabo en la
obesidad, se pueden plantear teniendo en cuenta diferentes

parametros, como los que a continuacion se detallen:

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

Segun Inicio *Infantojuvenil
*Del Adulto

Segun Etiologia *Primaria
*Secundaria

Segun Distribuciéon de la *Androide

Grasa Corporal *Ginoide
*Mixta
Segun Histologia *Hiperplasica

*Hipertrofica
*Mixta

Tabla N°3: Clasificacién de la obesidad. Fuente: elaboracion propia.

Sin embargo las formas de clasificacion mas utiles desde el
punto de vista clinico practico y con mayor significacién prondstica son
las dos ultimas, segun la distribucion de la grasa corporal y la accion
histolégica. (28)

Clasificacion de acuerdo a la distribucion de la grasa corporal

Mas alla del IMC, la distribucion 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 metabdlicas, diabetes, dislipidemia,
hipertension, sindrome metabdlico 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 metabdlicas, (10) sino que se asocia mas a
enfermedades mecanicas, circulatorias y osteoarticulares. (20)

Cuando exista una combinacién de ambas distribuciones del

tejido adiposo, se hablara de una distribucion mixta. (28)

‘Manzana” contra “Pera” @

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

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

Clasificacion de acuerdo a la accidn de la histologia

e Obesidad hiperplasica: Es generalmente infantil. En ella se
produce un aumento del numero de adipocitos, asi como un aumento
en el tamano de dicha células. El numero de adipocitos aumenta desde
la semana 30 de vida fetal hasta el primer ano de vida, y algunos
autores sostienen que también existe una actividad hiperplasica durante
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la pubertad. A partir de alli su numero permanece mas 0 menos
constante, aunque cuando se presenta obesidad, y mas precisamente
cuando se pasa de grado | a Il, se ha observado la transformacion de
células precursoras (preadipocitos) a adipocitos. Cuanto mas es el

numero de adipocitos, mas facilmente se recupera el peso perdido. (10)

e Obesidad Hipertréfica: Es la obesidad propia de los adultos. Esta

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

e Obesidad Mixta: Se da cuando hay una asociacién entre

obesidad hipertréfica y obesidad hiperplasica. (30)

Diagnéstico de la obesidad

Normalmente en un hombre adulto aproximadamente el 12-20%
de su peso corporal esta compuesto por grasa y en una mujer el 20-30
%. Si la grasa corporal de un individuo supera los porcentajes maximos
de acuerdo a su sexo, podemos afirmar que tiene exceso de grasa
corporal. (17)

Aqui las medidas antropométricas de peso y talla toman gran
relevancia, y han sido usadas en combinacion como una medida para
evaluar el estado nutricional y el estado de salud. (20)

Si bien existen medidas especificas para cuantificar el exceso de
grasa corporal, remitidas a laboratorios de investigacion, la medida
clinica ampliamente usada que tiene una buena correlaciéon con la
grasa corporal es el indice 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
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realizados en todas las poblaciones. (20) EI mismo es un indice
ajustado para la poblacién general, pero no es valido en ciertas
condiciones, por ejemplo: un atleta fuertemente musculado tendra un
incremento de masa muscular que altera los valores del IMC. (17) Dicho
indice es obtenido por la relacién entre el peso expresado en
kilogramos y la altura expresada en metros al cuadrado (formula de
Quetelet: Peso/talla?). Tomando en cuenta este indice, 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 N° 4). Es
una medida facil de obtener, con una buena correlacién con la
composicion corporal, reproducible y de valor diagndstico y prondstico.
(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)

. ) RIESGO DE MORTALIDAD Y
CLASIFICACION IMC (kg/talla®)
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Normal 18.5-24.9 Bajo
Sobrepeso 25-299 Riesgo leve
Obesidad
Clase | 30-34.9 Moderado
Clase Il 35-39.9 Alto
Clase lll
>40 Riesgo muy alto
(clinicamente severa)

Tabla N°4: Clasificacion clinica de la obesidad. Fuente: Manual Practico de
Obesidad en el Adulto — Atencién Primaria. Sociedad Uruguaya para el Estudio de la
Obesidad. Afio 2009
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Otra medida a determinar es la grasa abdominal mediante la
medida de la circunferencia de la cintura (CC), condicién fuertemente
vinculada a la grasa visceral u obesidad abdominal. Tanto el IMC como
la cintura aumentan en paralelo con la edad, asi como sus potenciales
comorbilidades. (17, 31, 32) Los indices son importantes para calcular
el riesgo de comorbilidades con obesidad. La OMS adoptdé puntos de
corte para ambos sexos que denotan riesgo aumentado o muy
aumentado de comorbilidades (Tabla N° 5). Dichos puntos de corte
fueron obtenidos de estudios en raza caucasica. Los criterios de la
OMS vy de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
sugieren que la CC igual o mayor de 102 centimetros en hombres e
igual o mayor de 88 centimetros en mujeres, se asocian a un alto riego
de enfermedad cardiovascular. (33, 34, 35)

La CC ha sido propuesta como el mejor indice antropométrico en
relacion al riesgo de enfermedad cardiovascular. (36) La acumulacion
de grasa abdominal ha sido relacionada a alteraciones metabdlicas
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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Clasificacion IMC Riesgo Aumentado  Muy severo
Bajo peso <185 Bajo
Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 25.0-29.9 Aumentado i 294 =102
Obesidad | 30.0-34.9 Moderado
Obesidad Il 35.0-39.9 Grave *2 80 > 88
Obesidad llI =40

Tabla N°5: Riesgo de obesidad segun IMC (indice de Masa Corporal en K/mz)

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 utilizacion del IMC:

o No establece diferencias en relacion a edad, sexo y

proporciones corporales.

o No distingue grasa corporal y masa libre de grasa.

o No informa sobre distribucion 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 debera ser calculado en cada

control clinico. (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
estdn asociados a ella, con riesgos diversos, otros numerosos
problemas de salud, tales como las enfermedades de la vesicula biliar,
diversos tipos de cancer y la osteoartritis, entre otras. (8) También se
pueden destacar el surgimiento de diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabdlico, falla renal, cancer, enfermedades cardiovasculares, y
demas patologias. (39, 20)

Los pacientes con IMC de 35 kg/m? o mas, tienen un incremento
en el riesgo de mortalidad cardiovascular. (40) Ademas de incrementar
la morbilidad cardiovascular, puede ocasionar otros efectos adversos en
la salud, tales como apnea del suefio, reflujo gastroesofagico,
infiltracion de grasa en higado y problemas ortopédicos. (41, 42) Existe
asociacion entre obesidad e incremento en el riesgo de desarrollar
leucemia, cancer de mama, de vesicula biliar, pancreas, prostata, colon,
esofago, ovario, endometrio y células renales. (43) También se puede
decir que aumenta el riesgo de presentar depresion, mientras que la
depresion incrementa el riesgo para desarrollar obesidad. (44)

La hipertension arterial constituye uno de los factores
modificables del riesgo cardiovascular mas importantes. Se define con
valores de presion mayores a las cifras de 140 mmHg para la presion
sistolica o de 90 mmHg para la presion diastdlica.

El estrés mecanico que la hipertensién ejerce en las arterias
favorece el dano endotelial crénico 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
patolégica con alteracidn estructural del musculo cardiaco.

No se conoce el origen de la hipertensién arterial dentro del
sindrome de insulinorresistencia, ya que la relacion entre ambos es
compleja y multifactorial. Se ha observado que el riesgo de hipertension
se incrementa cuando aumenta el IMC. (20)

Cabe destacar que entre las patologias nombradas, el 80% de
los casos de diabetes tipo 2 estan 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 expresion del sindrome metabdlico 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 accién de la insulina. Sin embargo la fisiopatogenia del
sindrome metabdlico, la obesidad parece ser uno de los factores
desencadenantes mas importantes entre otras alteraciones metabdlicas
que lo caracterizan: intolerancia a la glucosa, diabetes, dislipidemia e
hipertension. Por lo tanto, en la mayoria de los casos la expresion del
sindrome metabdlico ocurre en individuos obesos. (46)

Padecimientos tales como la enfermedad arterial coronaria, la
apoplejia, la diabetes tipo 2, cancer 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
anomalias estructurales congénitas, como la espina bifida, 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/m? tienen mayor probabilidad de
aborto, independientemente del método de anticoncepcioén. (47)

Los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor frecuencia
de hospitalizacion y muerte por cirrosis y hasta 37 % de los pacientes
asintomaticos con obesidad morbida tiene hepatitis no alcohdlica
(comparado con 3 % en la poblacién general) y 91 % tiene esteatosis (a
diferencia del 20 % en la poblacién general). Aunado a ello, la obesidad
incrementa el riesgo de ocurrencia de osteoartrosis de cadera. (43)

Segun la literatura cientifica, el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus gestacional seria superior en mujeres con sobrepeso, obesidad
y obesidad grave en comparacion con las mujeres embarazadas con
peso dentro del rango normal. En este sentido, un meta analisis
realizado en estudios de cohorte reporté que, respecto a las mujeres
embarazadas con peso normal, aquellas que tenian sobrepeso,
obesidad y obesidad grave tenian 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 mas alla 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)

Segun el Departamento de Investigaciones de la Facultad de
Humanidades de la Licenciatura en Psicologia, |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 mas amplio que algo
meramente meédico o somatico y que debe comprenderse la
personalidad de los pacientes en los cuales se plantea la cuestion de
reducir el peso. (51)

Los criterios de intervencion terapéutica dependen de multiples
variables: edad, IMC, distribucion de la grasa corporal, existencia de
comorbilidades, sedentarismo. (50)

Las medidas a implementar incluyen cambios en el estilo de vida:
plan de alimentacion, actividad fisica y modificacién de la conducta. En
determinados casos, de ser necesario, se utilizan farmacos y en
situaciones especificas tiene como indicacion la cirugia bariatrica.

Los objetivos terapéuticos de la pérdida de peso, deben de ser
realistas, individualizados y mantenidos a largo plazo. (49) La guia
practica en el manejo y la prevenciéon de la obesidad del CMAJ

Canadiense plantea como objetivo:

e Un 5-15% de pérdida de peso durante un periodo 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)

Segun dicha guia practica, numerosos estudios han demostrado
que con descensos aun modestos disminuyen los niveles de presion
arterial, colesterol total, LDL-colesterol, triglicéridos, hemoglobina
glicosilada, mejora la relacion colesterol total-HDL (2) y en un 30 a un

60% la sensibilidad a la insulina. (52)
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e Una mayor (20% o mas) pérdida de peso puede ser considerada
para las personas con mayores grados de obesidad (IMC = 35
kg/m2).

La prevencién 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 habitos saludables de alimentacion y

ejercicio. Enfatizando la vigilancia en caso de:

a) Importante carga familiar de obesidad.

b) Incremento de peso mayor a 5 kg en el ultimo afio.

c) Incremento del tejido adiposo, especialmente de localizacién
abdominal (cintura de riesgo).

d) Individuos sedentarios;

e) Presencia de alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado,

lipidico o en la presion arterial.

Debido a que la obesidad es una enfermedad cronica, el
seguimiento y la supervision continua es necesario para: evitar
recuperar el peso perdido, controlar los factores de riesgos de
patologias y el tratamiento de comorbilidades, por ej. Diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular. (26)

El profesional tratante debera de informar y concienciar a los
pacientes que el tratamiento del peso debera de realizarse durante toda
la vida. (26, 17)
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El tratamiento de la obesidad se basa principalmente en la
modificacién de habitos alimentarios con el fin de disminuir la ingesta
calédrica para alcanzar el peso deseado.

Es importante que se guie al paciente en la eleccion de metas
realistas para la reduccion del peso, para su salud y apariencia fisica.
La motivacién 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 desérdenes complejos que comprenden
dos tipos de alteraciones de Ila conducta: unos directamente
relacionados con la comida y el peso (conducta alimentaria), y otros
derivados de la relacién consigo mismo y con los demas (aspectos
psicologicos).

Para llevar a cabo el tratamiento, existen diversos formatos de
intervencion, por un lado, esta el abordaje INDIVIDUAL, considerando
aspectos médicos vy fisiolégicos, donde los fundamental es el
cumplimiento de una dieta, la realizacion de actividad fisica, también se
puede incluir medicacion, y en algunos casos extremos puede ser
necesario realizar procedimientos quirurgicos. Y por el otro, es el
abordaje GRUPAL, lo cual implica charlas interactuando con otras
personas que padecen el mismo problema, como asi también el
acompanamiento 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 mas
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adecuada diversos problemas. En los procesos grupales, es
imprescindible que los pacientes reciban informacién y discutan
libremente sus dudas y temores sobre los diversos aspectos del
tratamiento: adaptacion a la situacién actual, manejo de estados
emocionales, efectos secundarios del tratamiento, estrategias de
afrontamiento ante los cambios en la imagen corporal, etc. Ademas, el
trabajo de grupo, tiene un papel fundamental en la resolucion de las
dificultades que a lo largo del tiempo aparecen a la hora de mantener
los nuevos habitos, favoreciendo el mantenimiento de la motivacion 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 etiologia 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 dinamica se apoya en el

intercambio continuo entre ellos. Existen diferentes modalidades:

— Algunos estan coordinados por ex integrantes de los mismos
grupos.
— Otros por profesionales de la salud, nutricionistas, médicos y

psicologos.

La terapia grupal, segun el tratamiento de la obesidad realizado
en el Hospital Italiano, permite que la persona se sienta mas contenida,
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ya que comparte las vivencias y experiencias con sus pares y ademas
tiene un control y seguimiento mas 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 evaluan los recordatorios de comida,

— se realiza educacion alimentaria,

— se trabaja la imagen corporal,

— se conversa sobre los disparadores emocionales que influyen
en los habitos alimentarios,

— se educa en el cambio de habitos y estilo de vida,

— se incentiva la actividad fisica 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, farmacos y visitas programadas de manera rutinaria en la practica
clinica. (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 fisica, 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
fisica como herramientas principales de la terapia conductual. La
atencion psicolégica y/o psiquiatrica es uno de los puntos basicos que
mas hay que desarrollar en los programas educativos destinados a la
pérdida de peso. Aunque la pérdida de peso ayude a mejorar ciertos
aspectos psicolégicos (imagen corporal, autoestima y relacion con los
demas), con frecuencia la realizacion de una dieta puede ser fuente de
irritabilidad, ansiedad, depresion leve, bajo estado de animo 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 mas proclive a presentar sintomas
depresivos y alteraciones del comportamiento alimentario. Hasta un
30% de los pacientes que consultan por exceso de peso presenta
“trastorno por atracon” y su correcta identificacion conlleva
necesariamente un tratamiento psicologico y psiquiatrico antes de
comenzar un programa de pérdida de peso.

Las técnicas cognitivo-conductuales estan orientadas a
desarrollar nuevas pautas de alimentacion (masticar despacio, raciones
mas pequenas, no comer mientras se ve television), corregir creencias
erroneas que distorsionan el comportamiento, establecer contratos de
contingencias (pactos o contratos terapéuticos con el paciente,
incluyendo recompensas), control de estimulos ante diferentes
situaciones, aprendizaje de técnicas de relajacion para reducir la
ansiedad y el estrés, asi como corregir estados emocionales
inadecuados con la finalidad de controlar la sobreingesta y mejorar la
percepcion del autocontrol en obesos, en especial en el entrenamiento

para la prevencion de recaidas.
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La atencién a todos estos aspectos psicosociales cobra aun
mayor relevancia en las fases de mantenimiento del peso perdido,
donde el aprendizaje en las técnicas de autocontrol de la alimentacion y
de la instauracion cotidiana de una actividad fisica regular, junto a las
habilidades para hacer frente a las posibles recaidas, sin duda seran los
elementos clave para evitar o retrasar la recuperacion del peso perdido.
(24)
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PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

¢Contribuye el tratamiento grupal al descenso de peso de
personas adultas con sobrepeso y obesidad del programa Alimentacion
Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de Codrdoba,

Argentina. Ao 2012 - 20137
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OBJETIVOS

Objetivo General

= Examinar la contribucion del tratamiento grupal al descenso de
peso y a la variacion de los valores clinicos de personas adultas
con sobrepeso y obesidad participantes del programa
Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de
Cdrdoba, Argentina, 2012-2013.

Objetivos Especificos

= 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 participacion en el
programa Alimentacion Saludable, 2012-2013.

= Estimar la magnitud del descenso de peso en la poblacién objeto
de este estudio.

= Establecer el contraste entre el descenso de peso y la asistencia
de las personas a los encuentros grupales, en la poblacion
estudiada.

= |dentificar el nivel y motivos de desercion de las personas de
dicha poblacion.

= Determinar cambios clinicos y de laboratorios presentados luego

de por lo menos tres meses de tratamiento.
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VARIABLES

R

s Variable respuesta

e Descenso/aumento de peso

R

«+ Co-variables

e Fecha de admision

e Sexo

e Edad

¢ Nivel Educativo

e Lugar de Procedencia

e Talla

e Diagndstico nutricional

¢ Porcentaje de descenso de peso
e Encuentros asistidos

e Meses bajo tratamiento

¢ Nivel de desercion del tratamiento
e Motivo de abandono

e Tension arterial (TA)

e Tratamiento de la Hipertension Arterial (HTA)

e Valores de laboratorio
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DISENO METODOLOGICO

El presente estudio se llevd a cabo en el Programa Alimentacién
Saludable, dependiente de la Direccion de Jurisdiccion Programa de
Promocién y Prevencion de Enfermedades Cronicas no Transmisibles,
del Ministerio de Salud de la provincia de Cérdoba, el cual desarrolla
sus actividades en las instalaciones del Viejo Hospital San Roque.

Dicho programa fue creado bajo la resolucion N° 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 diagnostico de sobrepeso y obesidad. En tal
asistencia se trabajaba con la intervencion de médicos clinicos,

licenciados en psicologia y en nutricion.

Breve descripcion del modelo de atencion:

Dentro del tratamiento los pacientes tenian el apoyo médico,
nutricional y psicoldgico, como asi también contaban con la posibilidad
de realizar actividad fisica tres veces a la semana ya que el programa
contaba con una profesora de educacion fisica. El tratamiento se dividia

en dos instancias:

1. Admisién: el paciente, el cual solicitaba turno via telefénica o
presencialmente, tenia en un mismo dia la entrevista de
admision con los tres profesionales que componian el equipo
terapéutico.

La primera entrevista era con el médico clinico, quien realizaba
un examen fisico completo y solicitaba métodos diagndsticos de

laboratorio e imagenes, segun el paciente que lo requeria. Los
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controles de laboratorio se repetian cada tres meses para
observar la evolucion del mismo.

La segunda entrevista era con la nutricionista, quien realizaba el
diagndstico nutricional (peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura), la historia clinica y el plan alimentario adaptado a cada
persona.

La tercera y ultima entrevista era con la psicologa, quien se
encargaba de realizar una evaluacion del estado de animo de la
persona, buscando la presencia de cuadros psicopatolégicos 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 tension
arterial y de laboratorio que tenia 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 tension
arterial que se iban tomando durante el transcurso del tratamiento.
Dichas planillas permitieron llevar a cabo el seguimiento de la evolucion
de cada persona. A partir de la revision de las historias clinicas y dichas

planillas se realizara el presente trabajo.

2. Seguimiento grupal: una vez que la persona era admitida en el
tratamiento comenzaba con los controles, los mismos tenian una
periodicidad semanal, se realizaban en un dia y horario fijo de la
semana y tenian una duracion 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 antropomeétricos y de tension arterial de todas las
personas y se registraban en cada planilla de seguimiento. Una
vez controladas, los profesionales utilizaban aproximadamente
30 minutos para brindarles informacion sobre tematicas
relacionadas a la obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles. La intervencién que se realizaba era con un
enfoque cognitivo comportamental, con agregado farmacolégico
en aquellos pacientes que lo requerian y con la posibilidad de
realizar actividad fisica.

Luego de la charla de los profesionales, se le dedicaba unos
minutos para realizar una revisién sobre los objetivos planteados en el
encuentro anterior, referidos a sus habitos alimentarios, pudiendo
expresar cuales habian sido sus logros o dificultades, lo cual les
permitia a los participantes tener un espacio de consulta para evacuar
sus dudas y a los profesionales poder dejar por escrito en la historia
clinica las mejorias o no en los habitos alimentarios de los mismos.

Finalmente todos los integrantes del grupo realizaban 30 minutos
de actividad fisica, lo que les permitia tener al menos actividad fisica una
vez a la semana y tenian opcional los otros dos dias en que se daban
las clases de actividad fisica.

Dicho estudio consistié en la revision de las historias clinicas y
fichas de monitoreo y de seguimiento (ver ANEXO), de las personas con
sobrepeso y obesidad que ingresaron al tratamiento grupal del programa
Alimentacion 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 mas adelante.
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Tipo de estudio

Para abordar la contribucién del tratamiento grupal al descenso
de peso de dicha poblacién, se realizé 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 Alimentacion Saludable

desde su creacion.

Poblacion

Esta constituida por todas las historias clinicas 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 determinacion de las Unidades de Muestreo se realiz6 al azar,
y la muestra se encuentra representada por aquellas historias clinicas
de personas adultas con sobrepeso u obesidad que asistieron al
Programa Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la
provincia de Coérdoba, que realizaban su tratamiento para el descenso
de peso en forma grupal y que cumplian con los criterios de inclusion.

Se seleccionaron aquellas historias clinicas de numero par, teniendo en
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cuenta el periodo comprendido desde el 01 de setiembre de 2012 al 31
de agosto de 2013.

Durante dicho periodo, en el programa Alimentacién Saludable
de la provincia de Cordoba, fueron atendidas un total de 170 personas.

La muestra finalmente seleccionada fue de 91 personas.
Criterios de inclusién:

e Personas mayores de 18 anos.

e Diagnostico de sobrepeso u obesidad, el cual se basa en el
calculo del indice de masa corporal (IMC) [Peso (kg) / Talla? (m)]
considerando para el sobrepeso un IMC entre 25 y 29,9 kg/m?, y
para la obesidad un IMC =30 kg/m?.

e Personas que realicen tratamiento grupal para el descenso de
peso dentro del programa Alimentacién Saludable del Ministerio
de Salud de la provincia de Cérdoba.

e Personas que haya ingresado al programa para un tratamiento
grupal para el descenso de peso en el periodo comprendido
desde el 01 de setiembre de 2012 al 31 de agosto de 2013.

e Personas que hubiesen permanecido bajo tratamiento por un

periodo mayor a los 3 meses.

Criterios de exclusion:

e Personas menores de 18 afos.

e Personas que realicen tratamiento individual para el descenso de
peso dentro del programa Alimentacion Saludable del Ministerio
de Salud de la provincia de Cérdoba.

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

periodo menor a 3 meses.

Operacionalizacion de variables:

s 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 dicotomica por utilizar las
siguientes categorias:

e Descenso de peso

e Aumento de peso.

«» Co-variables

Fecha de admision: expresado en dia, mes y afno en el que dio

inicio al tratamiento. Variable cuantitativa discreta.

Sexo: condicién organica que distingue al ser humano. Segun su
naturaleza es una variable cualitativa dicotomica.
Categorias:
e Masculino

eFemenino
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Edad: es el tiempo de vida de una persona expresada en afnos.
En este caso se la utiliza como una variable cuantitativa discreta,
considerando los siguientes intervalos:
¢20 a 30 anos
¢ 31 a 40 anos
*41 a 50 anos
*51 a 60 anos
61 a 70 anos

¢71 a 80 afnos

Nivel educativo: hace referencia a los conocimientos adquiridos

considerando los niveles de educacion establecidos dentro del sistema
educativo, siendo una variable cualitativa nominal, teniendo en cuenta
las siguientes categorias:

e Primario incompleto

e Primario completo

e Secundario incompleto

e Secundario completo

e Terciario

e Universitario

Lugar de Procedencia: Lugar de donde proceden o habitan las

personas que estan en tratamiento, considerandola una variable
cualitativa nominal y designando las siguientes categorias:

e Cordoba Capital

e Interior de Cérdoba

« Otra provincia
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Talla: hace referencia a la estatura o altura humana, dependiendo
de la genética, nutricibn de la persona y factores ambientales. Es
expresada en metros y centimetros, siendo una variable cuantitativa

continua.

Diagndstico nutricional: esta variable se logra teniendo en cuenta

un indicador simple denominado indice 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/m?).

Variable cualitativa ordinal.

Categorias IMC
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad | 30.0-34.9
Obesidad Il 35.0-39.9
Obesidad Il >40

TABLA N° 6: Clasificacion segun Indice de Masa Corporal
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Porcentaje de descenso de peso: se obtiene restandole al peso

correspondiente al inicio del tratamiento, el peso registrado al momento
de la recoleccion de los datos, luego se verifica a que porcentaje del
peso inicial corresponde el resultado obtenido, siendo una variable

cuantitativa continua.

Categorias:
<0 %
e0-5%
e5-10%
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e>10 %

Encuentros asistidos: numero de veces que ha concurrido la

persona a los controles. Se definieron los siguientes intervalos,
considerandola variable cuantitativa discreta.
Intervalos:

e1a12

e13a24

25 a 36

e37 a48

Meses bajo tratamiento: tiempo en que la persona permanece en

el programa, siendo una variable cuantitativa discreta, teniendo en
cuenta los siguientes intervalos:

e3ab

e6a8

e9a 1

¢12 o mas

Nivel de desercion del tratamiento: paciente que se ausenta por

mas de 3 sesiones consecutivas sin ningun aviso, siendo una variable
cualitativa dicotomica.
Categorias:
o Si
eNo

Motivo de abandono: es la razdn por la cual no han asistido mas

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

considerandolas variable cualitativa nominal.

Lic. Romina G. Sosa 48



Contribucion del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con
sobrepeso y obesidad del Programa Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la
provincia de Cérdoba durante 2012-2013.

Categorias:
e Cambio lugar de tratamiento
e Problemas de salud
e Problemas econdémicos
e Problemas familiares
e Problemas laborales

¢ No especifica motivos

TA: cantidad de presion que ejerce la sangre en las paredes de
las arterias del aparato circulatorio. Cuando la cantidad de presion es
superior a una sistole de 140 y una diastole de 90, se habla de una
hipertensién arterial. Teniendo en cuenta las siguientes categorias se

define como variable cualitativa ordinal.

Categorias Valores
Sistdlica Diastdlica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Alta (PRE) 130-139 85-89
HTA | 140-159 90-99
HTA I 160-179 100-109
HTA I >180 >110

Definicion y clasificacion de los niveles de Presion Arterial

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Tratamiento de la HTA: son aquellas prescripciones meédicas que

realiza la persona para tratar la hipertension arterial, considerando
aquellos realizados al momento de comenzar el tratamiento y luego del
mismo, definiendo las siguientes categorias, con lo cual es una variable

cualitativa nominal.
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-Al comienzo del tratamiento:
Categorias:
eHTA previa — Toma medicacion
eHTA previa — No toma su medicacion
¢ HTA detectada al comienzo del tratamiento
-Luego del tratamiento:
Categorias:
eDescendid TA combinando antihipertensivos y cambios
de habitos
e Descendid TA solo con cambios de habitos

e No logré descenso de cifras tensionales

Valores de laboratorio: son aquellos valores de glucemia,

insulinemia, colesterolemia y trigliceridemia, obtenidos de los analisis de
laboratorio registrados en las historias clinicas y sus variaciones. Los
mismos seran tomados al comienzo del tratamiento, a los tres, seis y
doce meses del mismo. A continuacion se detallan cada uno de ellos

con sus respectivas categorias utilizadas:

*Glucemia: medida de concentracion de glucosa libre en sangre,
suero o plasma sanguineo. Cuando los valores exceden lo normal se
habla de una hiperglucemia. Variable cualitativa dicotomica.

Categorias:

¢ Glucemia normal
e Hiperglucemia

Modificacion de valores de laboratorio de glucemia tras el

tratamiento:

Categorias:
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eNormalizé glucemia combinando hipoglucemiantes y
cambios de habitos
e Normalizé glucemia sélo con cambios de habitos

e No normalizé glucemia

*Insulinemia: medida de concentracién de insulina libre en
sangre. Cuando los valores exceden lo normal se habla de una
hiperinsulinemia. Variable cualitativa dicotémica.

Categorias:

¢ Insulinemia normal
e Hiperinsulinemia

Modificacion de valores de laboratorio de insulinemia tras el

tratamiento:
Categorias:
e Descenso de insulinemia sélo con cambios de habitos
eDescenso de insulinemia combinando metformina y
cambios de habitos

¢ No modificd insulinemia

*Colesterolemia: tasa de colesterol en sangre. Cuando los

valores exceden lo normal se habla de una hipercolesterolemia.
Variable cualitativa dicotomica.
Categorias:
¢ Colesterolemia normal
e Hipercolesterolemia

Modificacion de valores de laboratorio de colesterolemia tras el

tratamiento:

Categorias:
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eDescenso de colesterolemia sélo con cambios de
habitos

eDescenso de colesterolemia combinando
hipolipemiantes y cambios de habitos

e No logré descenso de colesterolemia

*Trigliceridemia: tasa de trigliceridos en sangre. Cuando los

valores exceden lo normal se habla de una hipertrigliceridemia. Variable
cualitativa dicotémica.
Categorias:
e Trigliceridemia normal
e Hipertrigliceridemia

Modificacion de valores de laboratorio de ftrigliceridemia tras el

tratamiento:
Categorias:
e Descenso de triglicéridos solo con cambios de habitos
e Descenso de triglicéridos combinando hipolipemiantes y
cambios de habitos

e¢No logré descenso de trigliceridemia

Recoleccion y analisis de datos

Para recolectar los datos necesarios para el presente estudio, se
utilizaron fuentes documentales secundarias, las historias clinicas y fichas de
monitoreo y de seguimiento, de las personas con sobrepeso y obesidad que
ingresaron al tratamiento grupal del programa Alimentacién Saludable durante
el mes de setiembre 2012 hasta setiembre de 2013.

Los datos obtenidos de dichas fuentes fueron volcados y luego

analizados estadisticamente con el programa Microsoft Office Excel 2007, lo

Lic. Romina G. Sosa 52



Contribucion del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con
sobrepeso y obesidad del Programa Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la
provincia de Cérdoba durante 2012-2013.

que permitidé obtener un analisis descriptivo de distribucion de frecuencias
simple con la construccion de tablas que expresaron en términos de su
frecuencia, la distribucién de las personas de acuerdo a las categorias de las
variables. De esta manera se pudo obtener una disposicidn conjunta vy
ordenada de los datos tabulados y una vision cuantitativa sintética del
fendmeno investigado. Como asi también con el mencionado programa se
realizd la elaboraciéon de graficos que representaron las mencionadas
distribuciones de frecuencia para facilitar la observacion del comportamiento de
cada variable en cuestion.

También se utilizé el software Infostat para realizar analisis de datos
univariados y bivariados, segun tipo de variables.

Todo esto permitié elaborar la interpretacion de los resultados.
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RESULTADOS

El presente estudio se llevd a cabo utilizando los datos de las
historias clinicas de 91 personas adultas con sobrepeso y obesidad que
fueron asistidas en el Programa Alimentacion Saludable, las cuales
realizaban su tratamiento para el descenso de peso en forma grupal en
dicho programa.

A continuacion se presenta una tabla resumen, con las

principales variables y sus respectivas distribuciones de frecuencias:

Reagrupacion Variables ni %
Datos Diagnéstico nutricional
Nutricionales Sobrepeso 14 | 15
Obesidad | 31| 34
Obesidad Il 19 | 21
Obesidad IlI 27 | 30
Porcentaje de descenso de peso
<0 14 | 15
0-5% 48 | 54
5-10% 14 | 15
>10% 15| 16
Datos del Encuentros asistidos
tratamiento 1a12 46 | 51
13a24 31| 34
25a 36 11| 12
37 a 48 3| 3
Meses bajo tratamiento
3ab 19 | 21
6a8 28 | 31
9a11 17 | 19
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12 0 mas 27 | 29
Nivel de desercion del tratamiento
Si 57 | 63
No 34 | 37
Motivo de abandono
Cambié lugar de tratamiento 5/ 9
No especifica motivos 22| 39
Problemas de salud 8|14
Problemas familiares 2
Problemas econémicos 2
Problemas laborales 3
Problemas personales 5
No contesta 10 | 18
Datos Tensién arterial

Clinicos Optima 40 | 44
Normal 10 | 11
Alta (PRE) 7 8
HTA I 24 | 26
HTA I 10 | 11
HTA Il 0| 0
Tratamiento de la HTA
-Al comienzo del tratamiento:
HTA previa — Toma medicacion 15
HTA previa — No toma su medicacién 20
HTA detectada al comienzo del tratamiento 22 | 65
-Luego del tratamiento:
Descendié TA combinando antihipertensivos y 12 | 35
cambios de habitos
Descendio TA soélo con cambios de habitos 19 | 56

Lic. Romina G. Sosa 55




Contribucion del tratamiento grupal al descenso de peso de personas adultas con
sobrepeso y obesidad del Programa Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la
provincia de Cérdoba durante 2012-2013.

No logro descenso de cifras tensionales 3| 9
Glucemia

Normal 63 | 69
Hiperglucemia 28 | 31
Tratamientos de la Glucemia

Normaliz6 glucemia combinando hipoglucemiantes y 16 | 57
cambio de habitos

Normalizé glucemia s6lo con cambios de habitos 10 | 36
No normaliz6 glucemia 7
Insulinemia

Normal 70 | 77
Hiperinsulinemia 21| 23
Tratamiento de la Insulinemia

Descenso de insulinemia s6lo con cambios de 419
habitos

Descenso de insulinemia combinando metformina y 14 | 67
cambios de habitos

No modificé insulinemia 3|14
Colesterolemia

Normal 58 | 64
Hipercolesterolemia 33| 36
Tratamiento de la Colesterolemia

Descenso de colesterolemia sélo con cambios de 13| 39
habitos

Descenso de colesterolemia combinando 18 | 55
hipolipemiantes y cambios de habitos

No modificé colesterolemia 2, 6
Trigliceridemia
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Normal 51
Hipertrigliceridemia 40
Tratamiento de la Trigliceridemia

Descenso de triglicéridos solo con cambios de 21
habitos

Descenso de triglicéridos combinando 16

hipolipemiantes y cambios de habitos

No logré descenso de trigliceridemia 3
Sexo
Femenino 84 | 92
Masculino 7/ 8
Edad (anos)
20-30 10 | 11
31-40 16 | 18
41-50 28 | 31
>1-60 19 | 21
::';g 14 | 15
Datos o
Sociodemograficos Nivel de instruccién
Primario incompleto 10 | 11
Primario completo 21| 23
Secundario incompleto 25| 27
Secundario completo 26 | 29
Terciario 6
Universitario
Lugar de Procedencia
Cordoba Capital 64| 70
Interior de Cérdoba 24 | 27
Otras Provincias 3| 3
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Tabla N°6: Resumen de distribucion de frecuencias de las principales variables de la

muestra estudiada. Fuente: elaboracién propia.

Con respecto a los objetivos planteados en este estudio, se

obtuvieron los siguientes resultados:

1- Determinacién de descenso de peso:

Dentro de este aspecto se considero el diagndstico nutricional a
partir del IMC, observandose que la mayor parte de las personas del
presente estudio han ingresado al tratamiento con un diagnéstico de
obesidad grado | (Grafico N°1). Al analizar el IMC, se obtuvo una media
de 36,88 kg/m? (+6,80) y una mediana de 35,32 kg/m?.

B Sobrepeso

m Obesidad |
Obesidad Il

m Obesidad lll

34%

21%

Grafico N°1: Distribucion segun diagnoéstico antropométrico al momento del inicio del

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

Observando el descenso de peso logrado durante Ila

permanencia en el tratamiento, se visualiza a continuacion que de 0 a 5
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% fue el rango de porcentaje que mas descendieron (Grafico N°2), con
una media del 4,2% (+£5,67) y una mediana de 2,96%.

B<0%

E0-5%
5-10%

m>10%

15%

Grafico N°2: Distribucion segun porcentaje de descenso de peso corporal.

Fuente: elaboracién propia.

Los datos que prosiguen expresan el porcentaje descendido de
peso con respecto a la edad de la persona, destacandose la
disminucion del numero de personas que desciende entre un 5y 10%
de su peso a medida que va aumentando la edad (Grafico N°3), aunque
al corroborar dicha asociacion se obtuvo una asociacion negativa
(p0.700).
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20
18
16 N
W 20-30 anos
w 14
§ 12 W 31-40 anos
3 10 m 41-50 afios
S 8 m 51-60 afios
ol
2 6 m 61-70 afios
4
| 71-80 afios
2
0

<0% 0-5% 5-10% >10%

Grafico N°3: Distribucion de porcentaje de descenso de peso en relacion a la edad.

A continuacion se contrasta el porcentaje de peso descendido y
el diagndstico nutricional de las personas al inicio del tratamiento, de lo
cual se puede observar que el mayor porcentaje de descenso (>10%)
se destaco en el grupo con obesidad Ill (Grafico N°4), pero al analizar
dichas variables no se encontr6 asociacidon estadisticamente

significativa entre ambas (p0.213).

18

16

(7]

g B<0%

8 (0]
E mO0-5%
o m5-10%
ol

z m>10%

Sobrepeso Obesidad| Obesidad Il Obesidad Il
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Grafico N°4: Distribucion del porcentaje de descenso de peso segun diagnostico

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
numero de personas fue disminuyendo a medida que iban
incrementandose los mismos (Gréfico N°5), obteniendo una media de

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

50

30 -

N2 de personas

10 A

-__

l1a1l2 13a24 25a36 37a48
Encuentros asistidos

Grafico N°5: Distribucidn del n® de personas segun asistencia a los encuentros

realizados.

Al contrastar la cantidad de encuentros asistidos y el porcentaje
de peso descendido se llegd a los valores que se observan a
continuacion, en donde el mayor porcentaje de descenso de peso va
aumentando a medida que aumenta el numero de encuentros asistidos
(Grafico N°6). Al analizar la asociacion entre dichas variables se
encontré una fuerte asociacion estadisticamente significativa (p0.0007).
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50
45 -
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30 -
25 -
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10 ~

m>10%
m5-10%
mO0-5%
m<0%

N2 de Personas

1a12 13a24 25a36 37a48
Encuentros asistidos

Grafico N°6: Distribucidn segun porcentaje de descenso de peso en relacién a la

asistencia a los encuentros asistidos.

Al tener en cuenta la permanencia en el tratamiento, se los
clasificd en cuatro rangos, destacandose aquellos que permanecieron
bajo tratamiento entre 6 a 8 meses (Grafico N°7), obteniendo como
medidas resumen una media de 7,43 (+4,65) y una mediana de 6

meses bajo tratamiento.
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20
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3a5 6a8 9all 12 o mas
Meses bajo tratamiento

Grafico N°7: Distribucion del porcentaje de personas segun permanencia en el

tratamiento.

Considerando los meses bajo tratamiento con respecto a los
porcentajes de descenso de peso se obtuvieron los datos que a
continuacién se grafican, en donde se observa claramente que el
numero 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 estadia en el tratamiento (Gréafico N°8). Al
analizar la asociacion entre dichas variables se encontré una asociacion

estadisticamente significativa (p0.012).
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Grafico N°8: Distribucidn segun porcentaje de descenso de peso en relacién a la

permanencia en el tratamiento.

3- Nivel de desercion del tratamiento:

Al considerar la desercion de las personas al tratamiento (o sea
el abandono a la concurrencia), de las 91 personas bajo tratamiento

que se seleccionaron, 57 abandonaron el mismo.

Desercion Frecuencia
Si 57

NO 34

De lo antes mencionado, se tuvieron en cuenta los diferentes

motivos del abandono, destacandose el mayor porcentaje aquellas que
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abandonaron el tratamiento sin detallar las causas y por problemas de
salud (Gréafico N°9).

9%

18%

m Cambiod lugar de tratamiento

m No especifica motivos

® Problemas de salud

B Problemas familiares

39% Problemas econémicos

® Problemas laborales
Problemas personales
No contesta

Grafico N°9: Distribucion segun motivo de abandono del tratamiento.

4- Determinacion de mejorias clinicas y de laboratorio al comienzo

y luego del tratamiento:

Del analisis de los datos registrados en la historia clinica
correspondientes a la entrevista de admision realizada por el médico
clinico, se detecta los datos que a continuacion se detallan como asi
también se exponen los resultados obtenidos luego del tratamiento, en
donde los pacientes adquirieron habitos alimentarios mas 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 disminucion del consumo de
azucares y grasas, Yy la elecciéon de carbohidratos de mejor calidad
nutritiva (disminuyendo el consumo de harinas). También fue logrado

por la participacion 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 participacion del equipo de profesionales en dichas actividades,
logrando a través de éstas estrategias mejorar la adherencia al

tratamiento de las personas.

Uno de los parametros clinicos estudiados fue la tensién arterial,
en donde 34 de los 91 pacientes presentaba hipertension arterial (HTA)
y 17 presentaba cifras tensionales correspondientes a una tension
arterial alta (PRE) (Grafico N°10).

1% 9%

m Optima
E Normal

m Alta (PRE)
EHTAI

B HTAI

B HTAII

11%

Grafico N°10: Distribucion segun cifras tensionales presentadas al inicio del

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

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

ellos se detecto al iniciar el tratamiento (Grafico N°11).

Lic. Romina G. Sosa 66



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

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

provincia de Cérdoba durante 2012-2013.

22%
m HTA previa - Toma
medicacion

mHTA previa - No toma su
medicacion

= HTA detectada al comienzo
del tratamiento

Grafico N°11: Distribucién segun momento de diagnéstico de HTA y cumplimiento

tratamiento antihipertensivo. Fuente: elaboracién 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 tensién arterial sélo con la
modificacién de habitos (Grafico N°12).
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9%

m Descendidé TA combinando
antihipertensivos y cambios
de habitos

m Descendio TA sélo cambios
de habitos

= No logré descenso de cifras
tensionales

Grafico N°12: Distribucién segun modificacién de cifras tensionales tras 3 meses de

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

Otro de los parametros clinicos 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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H Glucemia normal

m Hiperglucemia

Grafico N°13: Distribucion segun cifras de glucemia detectadas al inicio del

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

Luego de la intervencion, el mayor porcentaje de las personas
con glucemias altas pudieron normalizar sus valores combinando

hipoglucemiantes y cambios de habitos (Grafico N°14).

8%

36% ® Normalizé glucemia combinando
hipoglucemiantes y cambios de
habitos

= Normalizo glucemia soélo con
cambios de habitos

= No normalizé glucemias
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Grafico N°14: Distribucion segun modificacion de cifras de glucemia tras 3 meses de

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a la insulinemia, 21 personas presentaban
resultados de laboratorio que marcaban una hiperinsulinemia (Grafico
N°15).

® Insulinemia normal
® Hiperinsulinemia

Grafico N°15: Distribucion segun cifras de insulina detectadas al inicio del tratamiento.

Fuente: elaboracién propia.

Al realizar el tratamiento, de Ilas 21 personas con
hiperinsulinemia, el mayor porcentaje de las mismas pudieron
descender las cifras de insulinemia con la combinacion de farmaco mas

cambio de habitos a los tres meses de tratamiento (Grafico N°16).
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m Descenso de
insulinemia soélo con
cambio de habitos

m Descenso de
insulinemia combinando
metformina y cambio de
habitos

© No modificé insulinemia

Grafico N°16: Distribucion segun descenso de cifras de insulinemia tras 3 meses de

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

La colesterolemia fue otra variable a tener en cuenta, la cual
arrojo que 33 personas presentaban resultados de hipercolesterolemia

al inicio del tratamiento (Grafico N°17).

m Colesterol normal

® Hipercolesterolemia
64%

Grafico N°17: Distribucion segun cifras de colesterolemia detectadas al inicio del
tratamiento. Fuente: elaboracion propia.
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De las personas que presentaban hipercolesterolemia, el mayor
logro para el descenso de los valores se dio con la combinacion de
hipolipemiantes y cambios de habitos (Grafico N°18).

7%

m Descenso de colesterolemia
so6lo con cambios de habitos

m Descenso de colesterolemia
combinando hipolipemiantes
y cambios de habitos

= No logro descenso de
colesterolemia

Grafico N°18: Distribucion segun descenso de cifras de colesterolemia, tras 3 meses

de tratamiento. Fuente: elaboracién propia.

También se consideraron los valores de trigliceridemia, en donde
40 personas presentaban, al inicio de

su tratamiento,
hipertrigliceridemia (Grafico N°19).
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M Triglicéridos Normal

W Hipertrigliceridemia
6%

Grafico N°19: Distribucion segun cifras de trigliceridemia detectadas al inicio del

tratamiento. Fuente: elaboracion propia.

De las personas con hipertrigliceridemia, el mayor porcentaje que
pudo normalizar los valores fue s6lo con cambios de habitos (Grafico
N°20).

8%

m Descenso de triglicéridos
s6lo con cambios de
habitos

53% m Descenso de triglicéridos
combinando
hipolipemiantes y
cambios de habitos
= No logré descenso de
trigliceridemia

39%

Grafico N°20: Distribucion segun modificacion cifras de trigliceridemia, tras 3 meses
de tratamiento. Fuente: elaboracion propia.
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Dentro de los aspectos biosocioculturales considerados en este

estudio, se observo lo siguiente:

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

siguiente forma:

8%

B Femenino ® Masculino

Grafico N°21: Distribucién de frecuencias en porcentaje del sexo, de la muestra

estudiada. Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a la edad, se encontraron personas que tenian
desde 20 a 80 ainos, observandose que la mayor parte de la poblacion
estuvo entre 31 y 70 afos, con una media de 47,87 afios (+13,36) y una

mediana de 48 afios (Grafico N°22).
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Grafico N°22: Distribucion de frecuencias en porcentaje de la edad en afios de la

muestra estudiada. Fuente: elaboracion 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 (Grafico N°23).

4% 1%

%

6%

® Primario incompleto

B Primario completo

29% 23% = Secundario incompleto
B Secundario completo
B Terciario

m Universitario

27%
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Grafico N°23: Distribucion de frecuencias en porcentaje del nivel educativo de la

muestra estudiada. Fuente: elaboracion propia.

Teniendo en cuenta el lugar de procedencia y considerando que
no hay difusion del programa, sino el boca en boca, de las 91 personas
el 30% viajaban para hacer el tratamiento, ya que no pertenecian a la

capital de la provincia (Grafico N°24).

3%

= CORDOBA CAPITAL
= INTERIOR DE CORDOBA

= OTRA PROVINCIA

Grafico N°24: Distribucién de frecuencias en porcentaje segun lugar de procedencia.

Fuente: elaboracién propia.
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DISCUSION

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 patologias, considerando que
junto a éstas se desarrollan diversas enfermedades asociadas.

Antes de detallar los resultados encontrados, conviene
mencionar ciertas limitaciones de esta investigacién, en la cual por el
tipo de disefio elegido no se pudo demostrar fehacientemente q la
intervencion grupal es realmente efectiva, ya que multiples variables
podrian haber interferido en los resultados en lo que refiere a la
variable dependiente. Otras de las limitaciones que se encontro es que
no se contaba con un grupo control para realizar comparaciones.

Al observar los datos de esta investigacion, se puede decir que
aquellas personas que asistieron a mas numero de encuentros, como
asi también aquellas que permanecieron por mas tiempo bajo
tratamiento grupal, han tenido un mayor porcentaje de descenso de
peso encontrandose una asociacion estadisticamente significativa con
ambas variables. No ocurrio lo mismo al analizar el porcentaje de
descenso de peso con respecto a la edad y al diagndstico nutricional al
inicio del tratamiento, en donde no se encontrd asociacion.

Con respecto a los diagndsticos clinicos y de laboratorio, se
puede observar que luego de por lo menos tres meses de tratamiento,
aquellos con hipertension y con hipertrigliceridemia, mas del 50%
mejoraron sus valores solo con cambios de habitos; y aquellos con
hiperglucemias, insulinoresistencia, hipercolesterolemia, lograron
mejores resultados con la combinacion de cambios de habitos y su

respectiva medicacion.
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Acorde a esta investigacion, un estudio divulgado por la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) en el afio 2007 (Bonnet Serra
et al, 2007) llegé a la conclusibn de que en nifios y adolescentes
obesos la terapia de grupo resulté mas eficaz para perder peso que la
terapia individual. Se trabaj6é con dos grupos iguales y con un grupo se
hizo terapia individual y con el otro se hizo terapia grupal, y se reunian
mensualmente.

Luego de dos afios se compard la diferencia entre el indice 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 observé una disminucién significativa. Durante el afo de
seguimiento con terapia individual un 60 % de los nifios ganaron mas
de 5 kg, mientras que este porcentaje llegd solo al 10 % entre los que
realizaron la terapia de grupo.

Considerando la conclusion del estudio antes citado, el cual
concuerda con la asociacion 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 trabajoé con
pacientes pediatricos 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 solo aquellos nifios que quisieron
voluntariamente y no porque era la unica opcion como en el presente
trabajo. También se contdé con dos grupos a comparar, lo cual fue un
limitante para el presente trabajo al poder tener con quien realizar la
comparacion.

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

evaluaron los resultados que se obtenian utilizando la terapia de
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comportamiento alimentario en el tratamiento de la obesidad. Los
pacientes que desarrollaban esta terapia, recibieron asistencia
psicoldgica, la cual podian ser individual o grupal.

Lo que se diferencia en el presente estudio con el citado aqui, es
que los participantes que se investigaron se seleccionaron en funcion
de su preferencia por la terapia psicologica, ya sea en forma grupal o
individual, y posteriormente se asignaron de manera aleatoria a cuatro
grupos diferentes: los que preferian terapia de grupo y la recibieron, los
que preferian terapia individual pero recibieron terapia de grupo, los que
preferian terapia individual y la recibieron y, por ultimo, los que preferian
terapia de grupo y recibieron terapia individual. Después de seis meses
de seguimiento, llegaron a la conclusion de que el tratamiento en grupo
generé una mayor pérdida de peso que la terapia individual. Los
resultados observados sostuvieron que esta mayor efectividad se debio
a que en el grupo se proveia empatia, apoyo social, ademas 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 analisis 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
analisis, a diferencia del presente estudio, incluyé 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 andlisis de metarregresion 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 duracion, se observd a 24 meses
una PP mayor para el tratamiento individual en comparacién con el
grupal (8,1 kg); sin embargo a los 60 meses esta diferencia se redujo
(4,4 kg) y dejo de ser estadisticamente significativa. (54)

El sobrepeso y la obesidad poseen un intimo vinculo con
diversas afecciones cardiovasculares, en particular con la hipertension
arterial, la diabetes y la dislipidemia. El Primer Programa Nacional de
Prevencion Secundaria que se desarrollé en la Republica Argentina, el
cual se denomin6 Heart Care Network Argentina, realizé un andlisis de
su poblacion 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 anos el indice de obesidad fue mas marcado y
luego, a través de los afnos, pasaron a padecer mas sobrepeso. El
grupo con diabetes y el de hipertension 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
epidemiologico demuestra, que es de suma importancia terapéutica la

reduccion 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 guia permanente
que les permita lograr el éxito deseado mediante un refuerzo constante
de su compromiso con las metas propuestas. (55)

Un estudio certifico que el exceso de peso esta estrecha e
independientemente asociado con la insuficiencia cardiaca. El riesgo,
que aumenta continuamente con niveles mas elevados de peso
corporal, es un 34% mayor para personas con sobrepeso y un 104%
para individuos obesos. (56)

Esta demostrado que pequenas 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 tensién arterial,
siendo los resultados tan efectivos como el empleo de drogas
antihipertensivas, las cuales adosan en su utilizacion 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 tension arterial sistdlica.
Paralelamente, se pueden observar mejorias en los niveles de
colesterol total, HDL vy triglicéridos, con mejor aceptacion de la glucosa
por parte de las células; de ahi 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 metabadlicos en el tejido muscular, adiposo, hepatico y, sobre
todo, en la disfuncién 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 contrasté 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 fisica 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
intervencion. La presién arterial sistolica disminuyd 4.5 + 14.2 mmHg
mientras que la presion arterial diastdlica bajo aun mas, 8.5 + 13.2
mmHg El peso corporal presentd una correlacion positiva (P < 0.05)
con la frecuencia cardiaca promedio de las voluntarias en estudio,
indicando que a mayor peso corporal mayor frecuencia cardiaca. (60)

‘La época que vivimos registra un perfil de mortalidad y
morbilidad con predominio de las enfermedades cronicas sobre las
enfermedades infecciosas y parasitarias. Hoy en dia, subsisten en
algunas regiones del pais situaciones de extrema pobreza que
posibilitan la existencia todavia de muchos casos de desnutricion. Esto
es verdad, tanto para los paises industrializados como para los paises
en desarrollo. Pero lo que sin duda se ha vuelto mas frecuente hoy en
dia, es el fendmeno de la sobrealimentacién. La obesidad se ha
convertido en una verdadera epidemia de la vida moderna, tanto en los
adultos como en los jovenes y los nifios. Ademas la alimentacion de las
personas en la época moderna se ha visto asociada al incremento de
diversas patologias cronicas; lo cual representa una pesada carga para
los sistemas asistenciales de salud y genera una inmensa cuota de
mortalidad e incapacidad en el mundo contemporaneo”.(61)

El peso de la nutricién en la prevencion de enfermedades se
reconoce en toda la comunidad cientifica, pero no se puede asegurar
que la alimentacion es la unica causante de los problemas en la
actualidad. La obesidad es un fendmeno que evoluciona a pasos

agigantados y naturalizado cada vez mas en la vida cotidiana, en el cual
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intervienen un numero 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 asi positivos resultados; utilizando estos
conocimientos para contribuir a promocidén de estilos de vida saludables
mediante la educacion alimentaria nutricional.

Se sabe que el camino no es facil, pero una de sus rutas aparece
claramente definida y conduce indefectiblemente hacia la nutricidén
preventiva, con lo cual se sugiere seguir trabajando sobre la tematica
realizando nuevas investigaciones que contribuyan al tratamiento para

el descenso de peso.
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CONCLUSION

A partir de la realizacidn del presente estudio, como asi también
de la revision de literatura cientifica relacionada a la tematica, se ha
podido observar que la intervencidén grupal es una terapéutica efectiva
en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad. La permanencia en dicho
tratamiento contribuyé a un mayor descenso de peso, ya que se
encontréo una fuerte asociacion estadisticamente significativa, no asi
cuando se relacion6 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 patologias en forma grupal, metodologia que permitiria lograr
trabajar de manera mas integral, con la opinién de pares y el soporte
interdisciplinario de los profesionales con resultados altamente
positivos.

También se observd que al poner especial énfasis en
modificacién de habitos alimentarios de las personas se redujo
notablemente los factores de riesgo cardiovasculares que los mismos
presentaban.

Con respecto al sexo, el que mayor demandoé la realizacion del
tratamiento fue el femenino, y la mayoria alcanzando el nivel de
instruccion secundario.

Este estudio motiva a todos los profesionales abocados a estas
patologias 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 dia a dia.

En conclusién, se puede observar que el tratamiento grupal

contribuyé al descenso de peso y a la mejora de los valores clinicos, de
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personas adultas con sobrepeso y la obesidad del Programa
Alimentacion Saludable del Ministerio de Salud de la provincia de
Cérdoba.
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ANEXOS

Planilla de monitoreo

Apellido y Nombres:

DNI:

HCn.2:

Edad:

Nivel Educativo:

Obra Social:

TALLA:

Procedencia:

Ingreso al tratamiento

12 Control (a los 3 meses)

22 Control (a los 6 meses)

32 Control (a los 12 meses)

Fecha

Peso

McC

cC

% de descenso

TA

Glucemia

HbA1c
(solo en diabéticos)

Insulinemia

Colesterol total

Triglicéridos

Frecuencia de actividad
fisica semanal

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ECNT

MADRE

PADRE

HERMANOS

HTA

DBT

OBESIDAD

DISLIPEMIA

TABAQUISMO

CONSUMO EXCESIVO
DE ALCOHOL

CANCER

ENFERMEDAD
CARDIACA

ACV
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Planilla de seguimiento
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