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Resumen 
Con el objetivo de elaborar un documento destinado a los profesionales de la salud dedicados a la nutrición, en
especial a los que tratan a pacientes obesos, la Sociedad Argentina de Nutrición, a través de su Grupo de Trabajo
de Obesidad,   convocó a expertos especialistas en el tema a fin de lograr un consenso acerca del abordaje nutri-
cional de los pacientes con sobrepeso y obesidad. 
Se llevaron a cabo tres reuniones, entre noviembre de 2010 y agosto de 2011, en las que numerosos profesiona-
les del ámbito involucrado (médicos especialistas en nutrición, licenciados en nutrición y psicólogos) debatieron
acerca de diferentes cuestiones relacionadas con el tratamiento nutricional que necesita el paciente que padece
de sobrepeso u obesidad.
Finalmente, se elaboró el presente documento con la finalidad de que llegue al mayor número posible de profe-
sionales y resulten beneficiados la mayor cantidad posible de pacientes.

Consensus Document on the
Nutritional Management of the

Overweight and Obese Patient.
Argentine Society of Nutrition.

SUMMARy

With the objective of creating a document for health care
professionals specialized in nutrition, particularly for
those who treat obese patients, the Argentine Society of
Nutrition, represented by the Obesity Working Group,
reunited a group of subject specialists with the aim of
reaching a consensus on the nutritional management of
overweight and obese patients.
Three meetings were held between November 2010 and
August 2011, in which a large number of professionals
(doctors who specialize in nutrition, nutritionists and
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RESUMO

Com o objetivo de elaborar um documento destinado aos
profissionais da saúde dedicados à nutrição, especialmente
àqueles que tratam de pacientes obesos, a Sociedade
Argentina de Nutrição, através do seu Grupo de Trabalho de
Obesidade, convocou especialistas no assunto a fim de
obter um consenso sobre a abordagem nutricional dos
pacientes com sobrepeso e obesidade.
Foram realizadas três reuniões, entre novembro de 2010 e
agosto de 2011, onde numerosos profissionais do meio
envolvido (médicos especialistas em nutrição, nutricionistas
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psychologists) debated about different questions related
to the nutritional treatment needed by overweight and
obese patients.
Finally, the following document was developed in order
to reach the largest possible number of professionals
and, therefore, benefit the largest possible number of
patients.

e psicólogos) debateram sobre as diferentes questões
relacionadas com o tratamento nutricional que precisa o
paciente que padece de sobrepeso ou obesidade.
Finalmente, foi elaborado o presente documento com a
finalidade de chegar ao maior número possível de
profissionais e de beneficiar a maior quantidade possível
de pacientes.

Sobrepeso y Obesidad en la República Argentina
Actualmente, mil millones de personas en el mundo
presentan sobrepeso y trescientos millones obesidad,
lo cual justifica que se considere a esta condición
como a una pandemia. Tanto el sobrepeso como la
obesidad conllevan importantes comorbilidades, tales
como hipertensión arterial, diabetes tipo 2, sindrome
metabólico, dislipidemias y cáncer, entre otras enfer-
medades. La comunidad científica demuestra una
intensa preocupación ante esta “epidemia de obesi-
dad”, que tendrá un impacto en el mediano y largo
plazo sobre distintas patologías, afectando a la salud
de la población.1

Según datos del National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) IV, la prevalencia de
obesidad en los EEUU, tomando como parámetro un
índice de masa corporal (IMC) ≥ 30, es del 34,4%, sien-
do más alta en mujeres (36,2%) que en hombres
(32,6%).2 La preocupación es aún mayor cuando se
reconoce que el 17% de los niños y adolescentes esta-
dounidenses son obesos, según datos revelados por el
Center for Disease Control and Prevention (CDC).3

El grupo Netherlands Epidemiology and Demography
Compression of Morbidity Research (NEDCOM) realizó
una evaluación en más de 3400 personas de entre 30 y
49 años, en un seguimiento del Framingham Heart
Study, en el cual se analizó el impacto de la obesidad
sobre la expectativa de vida. Para las mujeres de 40
años, la presencia de sobrepeso redujo la expectativa
de vida en 3,3 años y en 7,1 años en caso de obesidad,
en tanto que para los hombres la reducción de la
expectativa de vida fue de 3,1 y 5,8 años, respectiva-
mente.4

En nuestro país, el relevamiento en la ciudad de
Venado Tuerto (año 1998) informó que la prevalencia
de obesidad era del 26,8%, mientras que más de la
mitad de la población presentaba sobrepeso.5 Por su
parte, en las localidades de Deán Funes, Oncativo y
Pehuajó, los resultados fueron similares para el rango
de obesidad: 29,3%, 21,9% y 22,5%, respectivamente.6  

A nivel nacional, el primer relevamiento de la Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (año 2005) reveló que
el 49,1% de la población general presentaba exceso de
peso, dato compuesto por un 34,5% de sobrepeso y

un 14,6% de obesidad.7 En la Segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo, realizada en 2009, se
observó un exceso de peso en más de la mitad de los
argentinos (53,4%), siendo la prevalencia de sobrepe-
so del 35,4% y la de obesidad del 18,0%. En sólo cuatro
años se produjo un aumento del 3,4%, en lo que a obe-
sidad se refiere. Por otra parte, el impacto que tiene el
incremento de prevalencia de sobrepeso y obesidad
revelado en la encuesta se refleja en una mayor preva-
lencia de diabetes tipo 2 (de 8,4% en 2005 a 9,6% en
2009), hipertensión arterial (34,5% a 34,8%) y coleste-
rol elevado (27,9% a 29,1%) y una marcada tendencia
hacia una vida sedentaria (aumento del 48% al 52%),
siendo estos datos de por sí alarmantes.8

Entre los años 2004 y 2005 se llevó a cabo, dentro del
programa de promoción y protección de la salud
materno-infantil, la Encuesta Nacional de Nutrición y
Salud (ENNyS). La prevalencia de sobrepeso en muje-
res de 19 a 49 años fue del 24,9% y de obesidad del
19,4%.9

Clasificación del sobrepeso y la obesidad
Se deberá determinar el grado de corpulencia según el
IMC (peso/talla2) en todos los pacientes que concu-
rran a la consulta clínico/nutricional. Para los sujetos
adultos, la clasificación vigente figura en la tabla 1.

*A pesar de que estos puntos de corte son los más ampliamen-
te aceptados para la definición de peso saludable, en todos los
sujetos se debe evaluar de manera rutinaria la circunferencia de
cintura (CC). En caso de encontrarse ésta elevada, se considera-
rá que los sujetos pertenecen a la categoría de sobrepeso. Esto
es válido para personas de hasta 65 años de edad. 
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Es importante considerar que el IMC puede resultar
poco preciso en algunas situaciones, como es el caso
de la evaluación de los sujetos con musculatura muy
desarrollada, por lo que en este y en todos los casos
debe prevalecer el criterio clínico, para evitar clasificar
erróneamente al paciente dentro de una categoría
que no le correspondería de acuerdo a su nivel de adi-
posidad. Por esta razón, resulta aconsejable evaluar la
composición corporal mediante estudios complemen-
tarios, como la impedancia bioeléctrica. 
La medición de la CC permite evaluar la distribución de
la grasa abdominal.10 La obesidad abdomino-visceral o
intraabdominal se asocia con un mayor riesgo cardio-
metabólico11, 12, 13 y constituye un criterio diagnóstico
mayor de sindrome metabólico, según el European
Group For The Study Of Insulin Resistance (EGIR), la
International Diabetes Federation (IDF) y el  Adult
Treatment Panel III (ATP III) del National Cholesterol
Education Program (NCEP).14 Por otra parte, el incremen-
to de la CC constituye un predictor antropométrico de
insulino-resistencia (IR), que se asocia con riesgo
aumentado de desarrollo de diabetes tipo 2. 15, 16

La CC se debería utilizar como parámetro antropomé-
trico de distribución grasa, siendo esencial en pacien-
tes con peso normal o con sobrepeso leve según el
IMC. De esta manera, se podría identificar con mayor
facilidad a aquellos individuos metabólicamente obe-
sos pero con peso normal. 17 No existe aún consenso
en cuanto al valor de punto de corte para definir obe-
sidad abdominal. Es importante aclarar que existen
diferencias étnico-dependientes respecto de este
parámetro. 18, 19, 20 

La American Heart Association (AHA) y el National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI), proponen como
punto de corte CC ≥ 88 cm para la mujer y CC ≥ 102 cm
para el hombre.  En el caso de nuestra población, reco-
mendamos los valores propuestos por la Organización
Mundial de la Salud (OMS), considerando riesgo
aumentado una CC≥102 cm para el hombre y ≥ 88 cm
para la mujer. 
Si bien existen diferentes metodologías utilizadas para
la determinación de la CC, por cuestiones de practici-
dad y costos recomendamos la medición con cinta
métrica inextensible ubicada en forma paralela al
suelo, a nivel umbilical, con el paciente de pie y con el
abdomen relajado. La OMS recomienda utilizar el
punto medio entre el reborde costal y la cresta ilíaca.22

Ambos métodos coinciden con el nivel L4-L5. 23,24 ,25   

La estimación del riesgo cardiometabólico asociado al
sobrepeso o la obesidad deberá incluir: 

1-estimación del grado de corpulencia de acuerdo
con los niveles de IMC,

2- presencia de obesidad abdominal identificada

por medio de CC elevada, 

3- presencia de comorbilidades establecidas y facto-
res de riesgo cardiometabólicos asociados.

Se debe explorar la presencia de patología estableci-
da: enfermedad coronaria y/o enfermedad arterial
periférica, hipertensión arterial, sindrome de apnea
obstructiva del sueño, sindrome metabólico, intole-
rancia a la glucosa, diabetes tipo 2, esteatosis hepática.
Además, la existencia de factores de riesgo modifica-
bles (tabaquismo, sedentarismo, dislipemia, entre
otros factores). Independientemente del IMC, la CC >
88 cm en mujeres y > 102 cm en hombres se relaciona
con riesgo cardiometabólico muy aumentado. 26

En presencia de valores de índice de masa corporal ≥ 35
kg/m2, la utilidad de la determinación de la circunfe-
rencia de cintura para la estimación del riesgo es baja
y no modifica el nivel de riesgo estimado a través del
índice de masa corporal.

Indicaciones del Programa de tratamiento 
nutricional del sobrepeso y la obesidad
Sobre la base del análisis riesgo/beneficio de la imple-
mentación de un programa de tratamiento nutricional
del sobrepeso y la obesidad, se aconseja recurrir a éste
frente a la presencia de:

• Índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2 (sobrepeso), con
o sin factores de riesgo

• Índice de masa corporal < 25 kg/m2 con valores ele-
vados de circunferencia de cintura 

A su vez, con el fin de minimizar los riesgos asociados
a la implementación de un inadecuado plan alimenta-
rio anti-obesidad, éste deberá ser indicado exclusiva-
mente por un profesional idóneo. Se debe evitar la
indicación de tratamiento en pacientes sin sobrepeso
ni factores de riesgo. Esto se impone particularmente
en el caso de existir antecedentes o presencia de tras-
tornos de la conducta alimentaria, donde resulta de
vital importancia plantear un abordaje de tipo educa-
tivo, centrado en la prevención de la ganancia de peso
y basado en el consejo alimentario.
Existen condiciones en las que, si bien no se excluye
taxativamente la implementación de un plan alimen-
tario anti-obesidad, no debería buscarse el descenso
de peso (tal es el caso del embarazo, algunas enferme-
dades psiquiátricas, toxicomanías en fase aguda,
inmunodepresión, y ciertos trastornos de la conducta
alimentaria, entre otras). 27
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Objetivos del programa de tratamiento 
Sobre la base de las evidencias actuales, el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad posee dos etapas diferen-
ciadas: descenso y mantenimiento del peso corporal. 
En todos los casos, el objetivo central de un programa
de tratamiento es la adopción de pautas de vida salu-
dables, manteniendo un estilo de vida físicamente
activo, mejorando el patrón de ingesta de macro y
micronutrientes y, en los casos en que corresponda,
modificando el vínculo con la comida.
Se recomienda, como primer objetivo de la etapa de
descenso, una reducción de entre un 5-10% del peso
inicial en el transcurso de 6 a 12 meses. La  velocidad
de la pérdida de peso no debería superar el 1% del
peso actual por semana. Estos objetivos terapéuticos
ponderales están en línea con las principales guías de
tratamiento de la obesidad, como la del National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y la del
National Institutes of Health (NIH). 
En el caso de los pacientes con obesidad, una vez
alcanzado el primer objetivo ponderal, se podrá deci-
dir continuar o no con el descenso de peso. En el caso
de pacientes con sobrepeso,  el objetivo de pérdida
ponderal puede ser incluso menor al indicado para
pasar a la segunda etapa, la del mantenimiento del
peso perdido. 28,29 

Numerosos estudios muestran las expectativas irrea-
les de los pacientes respecto de la pérdida de peso.
Éstas pueden generar no sólo frustración en el pacien-
te, sino que pueden contribuir con el abandono del
tratamiento o llevar a la búsqueda de tratamientos
heterodoxos, sin fundamento científico, e incluso ries-
gosos para la salud (ver box 1. Cómo identificar un tra-
tamiento heterodoxo).

BOX 1.
Información para pacientes: Cómo identificar un tratamiento
heterodoxo 

-Prometen el éxito o la cura. 
-Son masivas, no contemplan grupos etarios ni
situación biológica particular. 
-Al no ser balanceadas, pueden producir carencias. 
-Responsabilizan al paciente del fracaso terapéutico.
-Aseguran o prometen gran descenso de peso, con
poco esfuerzo, rápido y para siempre.
-Muchas veces se asocian a la compra de un deter-
minado producto.
-Promocionadas por personajes famosos.
-Escaso o nulo aval científico.
-Orientadas a un objetivo estético.
-No explican posibles efectos adversos. 
-No promueven cambios en el estilo de vida.
-Excluyen deliberadamente grupos de alimentos. 

Expectativas terapéuticas 
- Una pérdida del 5-10% del peso inicial, alcan-
zada en un período de 6 a 12 meses y manteni-
miento a largo plazo del peso alcanzado. 
- La velocidad del descenso no debe ser mayor
al 1% del peso actual por semana.

Asimismo, se debe tener en cuenta que, en los pacien-
tes con sobrepeso u obesidad, la pérdida de peso de
apenas el 5% resulta beneficiosa para el control de los
factores de riesgo cardiometabólicos.  

Los objetivos del tratamiento van más allá de
los números de la balanza 
Un programa saludable para el tratamiento del
sobrepeso/obesidad requiere un compromiso a
largo plazo, con conductas saludables relacio-
nadas  con:

-un plan de alimentación  personalizado,
balanceado, placentero, seguro, sostenible en
el largo plazo 
- actividad física habitual
-prevención de la ganancia de peso
-mejoría de la salud física y emocional 
-mejoría de las enfermedades asociadas (dia-
betes, cardiovasculares, cáncer)

Componentes del programa de tratamiento
Teniendo en cuenta que para la Sociedad Argentina
de Nutrición el consejo alimentario es uno de los pila-
res fundamentales del abordaje terapéutico, el presen-
te documento pretende unificar los criterios respecto
de su aplicación, dejando para futuros documentos el
análisis de los demás componentes que deben ser
considerados dentro de un programa integral de trata-
miento del paciente con sobrepeso u obesidad, como
la práctica regular de actividad física, la farmacotera-
pia, el abordaje psicológico, el tratamiento de las com-
plicaciones y la cirugía bariátrica.

Selección del tipo de plan de alimentación  
Tal como se discutiera en el documento “Análisis
Crítico de la Dietoterapia Anti-Obesidad” (publicado
en el mes de noviembre de 2010 por el Grupo de
Trabajo Obesidad de la Sociedad Argentina de
Nutrición), no existen en la actualidad evidencias sufi-
cientes que permitan afirmar cuál es el tipo de plan ali-
mentario más efectivo en términos de pérdida y man-
tenimiento del peso corporal. Sin embargo, existen
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múltiples trabajos y metaanálisis que muestran que
las denominadas dietas de moda, o heterodoxas, no
sólo poseen riesgos asociados a su uso, sino que fraca-
san en el mediano y largo plazo. De hecho, son el
mejor predictor de ganancia de peso.  31

Si bien existen evidencias acerca de que la implemen-
tación de dietas muy bajas en calorías (<800 kcal/día)
o las disarmónicas (como las dietas hiperproteicas) se
asociarían a una mayor pérdida de peso en el corto
plazo, esta diferencia tiende a perderse en el largo
plazo. De hecho, no se registran diferencias significati-
vas respecto de otros abordajes. 32,33 Por este motivo, y
en particular por sus posibles efectos adversos34, la
Sociedad Argentina de Nutrición recomienda evitar las
dietas muy bajas en calorías y las disarmónicas, excep-
to en condiciones muy bien definidas (ver apartado
Dietas Muy Bajas en Calorías).
Considerando tanto al sobrepeso como a la obesidad
condiciones crónicas, los resultados deberán analizar-
se en el largo plazo. Se aconseja hacer foco en cambios
en la alimentación que resulten sostenibles a lo largo
del tiempo, dando un lugar principal a la educación
alimentaria. 
Es importante remarcar que la dietoterapia, como
componente esencial de un programa de tratamiento
para sobrepeso u obesidad, debería estar dirigida o
coordinada por el especialista en Nutrición, en el
marco de un abordaje multidisciplinario que incluya,
no sólo el plan alimentario, sino también actividades
grupales, como el desarrollo de talleres específicos
donde se facilite la incorporación de nuevas pautas en
el estilo de vida. En este sentido, la utilización de técni-
cas cognitivo-conductuales, como la entrevista motiva-
cional, suele resultar de utilidad. También puede ser
necesario, en algunos pacientes, el tratamiento psicoló-
gico que no se limite al enfoque cognitivo-conductual.
Un punto central en la estrategia terapéutica es recu-
rrir a abordajes que permitan una buena adherencia a
largo plazo. En este sentido, si bien por el momento no
se ha definido la estrategia óptima, se reconocen cier-
tos factores asociados a un mejor pronóstico. Por un
lado, están las características inherentes al plan ali-
mentario: el valor calórico total y/o la distribución de
los macronutrientes, como también el respeto por las
preferencias individuales y la indicación de pautas fle-
xibles, evitando prohibiciones o indicaciones rígidas. 35 

Otro aspecto clave para la adherencia es el manejo de
las expectativas del paciente en términos de descenso
ponderal. Se deben establecer siempre metas realis-
tas, a fin de evitar frustraciones que puedan propiciar
el abandono del tratamiento. A medida que avanza el
mismo, los objetivos deben ser reformulados, revalori-
zando los logros. 36

Para que un plan alimentario sea considerado
aceptable, éste debe ser implementado de
manera gradual, debe ser consensuado con el
paciente, individualizado, debe respetar las RDA,
debe ser flexible y placentero, sostenible a largo
plazo, no debe implicar un riesgo para la salud,
debe integrar a la familia, contemplar la cultura,
el estilo y la calidad de vida del paciente. 

Valor calórico total 
Uno de los principios básicos para la reducción del peso
corporal es el déficit calórico. Sin embargo, el organis-
mo desarrolla respuestas metabólicas y hormonales
adaptativas, que se generan por la pérdida de peso. Se
calcula que el gasto metabólico de reposo disminuye
en forma constante aproximadamente 8 kcal por cada
1/2kg de peso perdido/día. Es por ello que se recomien-
da recurrir a planes alimentarios que permitan generar
un déficit de entre 500 y 1000 kcal/día respecto del
requerimiento calórico del paciente. 37,38

En todos los casos, se recomienda evitar la utilización de
planes alimentarios que aporten menos de 1200-1500
kcal/día en mujeres y hombres, respectivamente, o que
resulten inferiores al gasto metabólico basal del pacien-
te. Es esencial la prescripción simultánea de actividad
física. 

Un plan alimentario para el abordaje del pacien-
te con obesidad y/o sobrepeso debe aportar un
valor calórico total de, al menos, 1200 Kcal/día
en la mujer y 1500 Kcal/día en el hombre.
Debería generar un déficit  diario de 500 a 1000
Kcal respecto del requerimiento calórico.

Dietas de muy bajo valor calórico
Se trata de planes de alimentación que aportan <  800
kcal/día o 6 – 10 kcal/kg/día. El uso de estas dietas extre-
mas tiene como objetivo la rápida pérdida de peso en
corto tiempo y están indicadas exclusivamente para
personas obesas (IMC > 30 kg/m2). Si bien algunas de
estas dietas producen en el corto plazo una pérdida de
peso importante, esta no se mantiene en el tiempo y la
reganancia de peso posterior se produce con mayor
aumento de masa grasa. Además, pueden generar oste-
oporosis, litiasis vesicular, sarcopenia, pérdida de masa
ósea, reganancia de peso, trastornos alimentarios y
arritmias cardiacas, entre otras complicaciones. 39,40

Es por ello que estas dietas sólo pueden ser utilizadas
como máximo durante 12 -16 semanas continuadas y
bajo estricto monitoreo médico y suplementación vita-
mínica y mineral, dado los riesgos que involucra su uso.
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La mayoría de las entidades científicas del mundo se
han pronunciado contra su utilización, salvo en casos
especiales como en la preparación para la cirugía bariá-
trica, por no más de 7-15 días. 41

Esta recomendación tiene su fundamento en la ausen-
cia de ventajas a largo plazo de los planes muy reduci-
dos en calorías respecto de los bajos en calorías, al tiem-
po que presentan más dificultades para ser nutricional-
mente completas y para lograr adherencia en el largo
plazo.42

Distribución de Macronutrientes
Si bien continúa el debate acerca de la proporción ópti-
ma de nutrientes que genere una mayor pérdida de
peso, existe fuerte evidencia respecto de la muy pobre
adherencia que las personas presentan frente a las die-
tas más extremas o nutricionalmente desbalanceadas.
Esto implica un elevado riesgo de abandono de la dieta,
con la reganancia de peso asociada.
La reducción significativa de hidratos de carbono (< 45%)
y/o el incremento de proteínas (> 1.5 g/kg/día), podrían
asociarse con la aparición de efectos adversos.43 

Existe consenso mundial acerca de la proporción
de energía, brindada por los macronutrientes,
que debe poseer un plan alimentario saludable:

- entre 45 y 60 % de hidratos de carbono, con
disminución de los refinados,

- entre 15 y 20% de proteínas

- un 30% de grasas, con disminución de satura-
das (<7%) y trans (<1%).

Control de las porciones
Se observa en la actualidad un proceso de distorsión
en las porciones de los alimentos. Este fenómeno ha
sido gradual y se ha generado por el hecho de que,
tanto los envases como los utensilios, han aumentado
su tamaño de manera progresiva. La consecuencia de
esto es el sobreconsumo calórico “pasivo”. 44 

Las estrategias posibles para mejorar el control de
ingesta relacionado con las porciones son: proveer
información acerca de calorías o acerca de las conse-
cuencias de la ingesta de esas calorías sobre el peso o
la salud, el uso de alimentos de porción controlada, el
reemplazo por versiones reducidas en calorías y el
incremento del consumo de vegetales y frutas. 45

Frecuencia de ingesta 
La comida errática (salteo de ingestas, picoteo) implica una

pobre regulación y una conducta alimentaria errónea.46

Se debe hallar un patrón individualizado de comidas
que prevenga el incremento de ingesta en un medio y
un mercado donde existen una sobre-disponibilidad
alimentaria y oferta de comidas de alta palatabilidad,
altas en densidad calórica, reducidas en densidad nutri-
cional, y en porciones excesivamente voluminosas, que
interfieren con la regulación hambre-saciedad.
Las calorías se deben repartir a lo largo del día en alre-
dedor de 4 comidas, incluido el desayuno, en horarios
flexibles. Las colaciones son opcionales.

Un plan alimentario saludable para la pérdida de peso
implica:

- limitar el exceso de calorías, de cualquier fuen-
te, y balancearlo con la práctica habitual de acti-
vidad física
- 4 ingestas diarias en horarios flexibles
- reemplazo de las grasas saturadas y trans por
grasas saludables (omega 3)
- cortes magros de carnes variadas (preferir pes-
cados)
- lácteos descremados
- consumo variado de frutas y vegetales (400
g/día) (OMS) o 5 al día
- legumbres
- cereales enteros altos en fibras
- limitar el consumo de azúcar agregada, a no
más de 100 kcal/día en la mujer y 150 kcal/día en
el hombre
- limitar el consumo de sodio a 2000 mg/día (5
gramos de sal/día)
- limitar el consumo de alcohol

Mantenimiento de peso

El descenso es sólo la primera etapa del trata-
miento del exceso de peso. El mantenimiento
del peso perdido, la prevención de la ganancia
de peso, a cualquier IMC, y de la reganancia de
peso luego del descenso, forman parte del tra-
tamiento y son tan importantes como la prime-
ra fase.
Se considera como oscilación normal la varia-
ción de hasta 2 kg de peso.47 Cada fase requiere
aprendizaje de estrategias y habilidades.

Finalmente, aunque la prevención de la ganancia de
peso es una tarea masiva, en la que deben participar
todos los estamentos de la sociedad, el tratamiento
del sobrepeso y obesidad ya instalados debería ser
dirigido por expertos que deberán acreditar debida-
mente sus títulos, especialización y/o  actualización.
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Debe destacarse la importancia, tanto de las aptitudes
y nivel de formación del profesional tratante, como de
la relación especialista-paciente, ya que de esto
dependerá en parte la continuidad del tratamiento. 
Posibles efectos adversos de la implementación de un
plan alimentario para el sobrepeso y la obesidad
Es importante destacar que, incluso cuando el plan ali-
mentario para el sobrepeso y la obesidad se encuentre
bien indicado, existen ciertos efectos adversos posi-
bles que deben ser tenidos en cuenta, a fin de minimi-
zar su impacto sobre la salud. Entre las complicaciones
evitables está la deficiencia de micronutrientes, gene-
rada por la prescripción de dietas disarmónicas y poco
variadas. Entre las inevitables, directamente relaciona-
das con la pérdida de peso, están la pérdida moderada
de masa magra y la caída del gasto metabólico. 
A su vez, debe también tenerse en cuenta la posible
aparición de trastornos de tipo emocional/psicológi-
co. Estos se asocian especialmente con abordajes muy
restrictivos, en los que se han reportado trastornos de
la alimentación, así como ansiedad, insomnio, depre-
sión, irritabilidad, estrés y deterioro cognitivo.
Nuevamente, esto pone de manifiesto la importancia
de optar por formas de tratamiento que, más allá del
descenso de peso, contemplen otros aspectos de la
salud del paciente, a fin de cumplir con el principio
hipocrático fundamental de “primero no dañar”. Por
consiguiente, sobre la base de las evidencias reporta-
das en el documento “Revisión crítica de la dietotera-
pia anti-obesidad”, la Sociedad Argentina de Nutrición
recomienda evitar planes alimentarios disarmónicos o
muy reducidos en calorías, a fin de proporcionar el
mayor beneficio para el paciente, con el menor riesgo
asociado.

Objetivos terapéuticos en función de las caracterís-
ticas del paciente
Desde el comienzo del tratamiento es importante,
tanto planificar la estrategia a seguir, como determinar
los objetivos a alcanzar. Es necesario evaluar las carac-
terísticas de cada paciente, así como sus expectativas
de pérdida ponderal y su disposición para el cambio.
Dado que los pacientes deben realizar cambios en su
estilo de vida, es de utilidad seguir lineamientos de las
distintas etapas de cambio.48 Resulta esencial recono-
cer aquellas características conductuales que, sin
constituir una contraindicación para la implementa-
ción del tratamiento, sugieren actuar con cautela. Los
individuos que se encuentran en estado precontem-
plativo, con muy poco interés en realizar un cambio,
tienen mayores probabilidades de abandono y fraca-
so. De todas maneras, la consulta clínica puede resul-
tar de utilidad para establecer la relación con el
paciente y fijar objetivos mínimos, hasta observar una
mayor predisposición al cambio. Los mejores resulta-

dos se logran cuando el paciente se encuentra en
etapa contemplativa o de acción. 
En el caso de pacientes con alto riesgo cardiometabó-
lico, es necesario trabajar independientemente de la
etapa de cambio en la que se encuentren, aun recono-
ciendo que las probabilidades de éxito son menores. 
Otro grupo de pacientes en quienes el planteamiento
de los objetivos debe ser más conservador es el de los
individuos con antecedentes de haber realizado a lo
largo de su vida múltiples intervenciones para bajar de
peso, resultando en variaciones cíclicas (peso yo-yo o
weight cycling). Se cuenta con evidencias de que esta
variación sistemática del peso se asocia a un incre-
mento del riesgo cardiometabólico del paciente. 49 Por
este motivo, la Sociedad Argentina de Nutrición reco-
mienda especialmente evitar la implementación de
abordajes demasiado restrictivos que, si bien pueden
resultar de utilidad en el corto plazo, resultan difíciles
de sostener en el tiempo.
Otra situación de riesgo lo constituyen los pacientes
que buscan rápidos descensos de peso, con expectati-
vas sobredimensionadas de pérdida ponderal. Tal
como debe realizarse con todos los pacientes, resulta
de especial importancia el planteo consensuado de
objetivos terapéuticos realistas, basados en la imple-
mentación de cambios en la alimentación y en el estilo
de vida, más que en el logro de metas en kilogramos.
Por otra parte, también resulta útil investigar condicio-
nes físicas capaces de limitar el descenso de peso y
que, por ende, requieran de objetivos de descenso
más conservadores. Tal es el caso de los pacientes
medicados con fármacos cuyo efecto incluye aumento
del peso corporal, que por motivos médicos no pue-
dan cambiar de abordaje farmacológico, o la presencia
de condiciones genéticas y hormonales asociadas con
un bajo gasto energético.
Finalmente, no debe pasarse por alto el nivel socioeco-
nómico del paciente, ya que en los individuos de bajos
recursos puede resultar de algún modo más difícil la
adopción de las pautas de alimentación recomendadas. 

Duración del tratamiento nutricional anti-obesidad
Si bien existen condiciones en las que el sobrepeso o
la obesidad son de naturaleza transitoria (traumas bio-
lógicos o psicológicos), la mayoría de los pacientes
obesos requieren de un tratamiento sostenido en el
tiempo, dada la naturaleza crónica de la enfermedad. 
La frecuencia de tratamiento debe adecuarse a las
características de cada paciente, pero deberá ser,
como mínimo, de una vez al mes. El éxito del trata-
miento en obesidad está determinado por la frecuen-
cia del contacto con el paciente. 50

Una vez que el paciente ha adoptado los cambios de
estilo de vida y ha finalizado la primera etapa (pérdida
de peso), la frecuencia de visitas no debe ser menor a
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dos veces al año. Es fundamental chequear la apari-
ción de signos de alarma que requieran implementar
nuevamente visitas más frecuentes. 

Rol de los medios de comunicación
Es fundamental que los medios de comunicación cola-
boren en la difusión de mensajes nutricionales saluda-
bles realizados por entidades científicas y/o académi-
cas, para evitar la proliferación y validación de prácti-
cas nutricionales con potenciales efectos adversos
sobre la salud psicofísica de la población.

Comunicar mensajes saludables para el control
del peso, implica hacer foco en los cambios de
estilo de vida, enfatizando el valor calórico
mínimo aconsejado (>1200 kcal/día), el balance
de los diferentes grupos de alimentos y no una
dieta, un alimento, o una comida en especial. 

Anexo:

GUÍA RÁPIDA DE ABORDAJE NUTRICIONAL EN SOBREPESO - OBESIDAD

1. Determinar el IMC (peso/talla2), en todos los pacientes que concurran a la consulta clínico/nutricional. Tabla 1

2. Evaluar circunferencia de cintura (CC). Medición con cinta métrica inextensible ubicada en forma paralela al
suelo, a nivel umbilical, con el paciente de pie y con el abdomen relajado. Tabla 2

3. Evaluación  de comorbilidades. Tabla 3

4. Implementación de un programa de tratamiento nutricional del sobrepeso y obesidad en caso de: 
•Índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2 (sobrepeso), con o sin factores de riesgo.
•Índice de masa corporal < 25 kg/m2 con valores elevados de CC.

5. Objetivos  generales del tratamiento :
-plan de alimentación  personalizado, balanceado, placentero, seguro, sostenible en el largo plazo.
-actividad física habitual.
-prevención de la ganancia de peso.
-mejoría de la salud física y emocional.
-prevención y/o mejoría de las enfermedades asociadas.
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Para que un plan alimentario sea considerado aceptable, éste debe ser implementado de manera gradual,
debe ser consensuado con el paciente, individualizado, debe respetar las RDA, debe ser flexible y  placen-
tero, sostenible a largo plazo, no debe implicar un riesgo para la salud, debe integrar a la familia, contem-
plar la cultura,  el estilo y la calidad de vida del paciente.

6. Etapas del tratamiento: 
1 era. etapa: de descenso. Objetivo:  reducción de 5-10% del peso inicial de 6 a 12 meses (velocidad de la pér-
dida de peso no mayor al 1% del peso actual por semana). Frecuencia de tratamiento: 1 vez por semana el pri-
mer mes, luego cada 15 días  hasta 6º mes. 
2da. etapa: de mantenimiento de peso. Variación aceptable de hasta 2kg de peso corporal. Adoptados los
cambios de estilo de vida, la frecuencia de visitas: mensual hasta el año. Posteriormente, al menos dos veces
al año.

7. Selección del tipo de plan de alimentación:  
•VCT: déficit calórico diario de 500 a 1000 Kcal de ingesta calórica previa, no menor a 1200 Kcal/día en la mujer
y 1500 kcal/día en el hombre. 
•Distribución de Macronutrientes:

-entre 45 y 60 % de hidratos de carbono, con disminución de los refinados
-entre 15 y 20% de proteínas
-un 30% de grasas, con disminución de las grasas saturadas (<7%)  y trans (<1%), con  reemplazo por gra-
sas saludables (omega 3 y omega 9)

8. Frecuencia de Ingestas: 4 ingestas diarias en horarios flexibles, colaciones opcionales.

9. Implementar estrategias para el control de porciones

Recomendaciones:

- Cortes magros de carnes variadas (preferir pescados de agua fría)

- Lácteos descremados

- Consumo variado de frutas y vegetales (400 g) diariamente (OMS) o 5 porciones  al día

- Legumbres

- Consumo de fibra: 25-30 g al día, que incluya además de  frutas y verduras, cereales integrales, semillas,
salva

do de trigo, avena.

- Azúcar agregada: no más de 100 kcal/día en la mujer y 150 kcal/día en el hombre

- Consumo de  sodio: no más de 2000 mg/día (5 gramos de sal/día)

- Limitar el consumo de alcohol 
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