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INTRODUCCIO

L'obesitat €s un problema de salut publica que afecta un percentatge important de la poblacié i que aporta
un augment de la morbimortalitat als individus que la pateixen.

La despesa economica generada per I'obesitat a I'Estat espanyol, valorada per I'estudi DELPHI, ronda
el 6,9% de la despesa sanitaria global (2.050 milions d’euros anuals).

A més dels problemes de salut, els obesos pateixen importants problemes de relacié, de rebuig social i
de discriminacio laboral.

1.1. OBJECTIUS
Els objectius d’aquesta guia clinica son:

1.1.1. Primaris

¢ Optimitzar el procés diagnostic de I'obesitat i generar recomanacions i pautes de tractament, dirigides
tant a I'assisténcia hospitalaria com a I'ambit d’atencié primaria, assolint una integracié funcional entre
ambdos nivells.

1.2.1. Secundaris
¢ Explicar documentadament que I'obesitat €s una malaltia i que és cronica.

* Revisar les dades actuals sobre diagnostic i tractament de I'obesitat.

« Formar un equip multidisciplinari per a la valoracid i tractament de I'obesitat (metges i infermeres d’atencio
primaria, psiquiatres, psicolegs, cirurgians, dietistes, rehabilitadors i endocrinolegs).

« Implicar I'assisténcia primaria en tasques de prevencié, diagnostic, valoracié de comorbiditats, tractament
i seguiment del pacient obés.

1.2. POBLACIO DIANA

Pacients majors de 18 anys amb un IMC (index de massa corporal) >27 (excloses les embarassades).

1.3. DEFINICIO
L'obesitat es defineix com una condicié multifactorial caracteritzada per 'augment de les reserves energetiques
de l'organisme en forma de teixit adipos.

L'index de massa corporal és el parametre quantitatiu d’eleccid per classificar I'obesitat. Es correlaciona amb
els plecs cutanis i la quantificacié del greix corporal mesurat per impedanciometria, pero no informa de la seva
distribucio (1).

Cal interpretar-lo amb precaucio en gestants, culturistes i nens <18 anys; en aquests darrers, I'obesitat es
defineix quan el pes supera el percentil 97 de les taules de referéncia per IMC de la poblacié de referéncia
(estudi Enkid 1998-2000).

L'IMC es calcula a partir del pes P (kg) dividit pel quadrat de la talla T (m): IMC = P (kg) / T? (m?)
Segons el darrer consens de la World Health Organization (WHO), en I'étnia caucasiana I'obesitat es defineix
quan I''MC =30 kg/m?, que correspon a un percentatge de greix corporal del 35% en dones joves i del 25%

en homes joves (vegeu taula 1).

Els valors normals de percentatge de greix corporal d’'individus amb normopés mesurats per impedanciometria
sén del 12-20% en homes i del 20-30% en dones (2).
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TAULA 1. PERCENTATGE DE GREIX CORPORAL RELACIONAT AMB L’IMC EN L'ETNIA CAUCASIANA
% GREIX CORPORAL TOTAL

Homes Dones
IMC 18,5-24,9 12-20% 20-30%
IMC 25-29,9 21-25% 31-33%
IMC >30 >25% >33%

1.4. ETIOLOGIA
L'etiologia exacta és desconeguda. Hom creu, pero, que en aquesta no nomeés intervenen factors ambientals
com ara 'augment de la ingesta energeética o I'estil de vida sedentaria.

Es tracta de multiples factors genétics, ambientals, metabolics i hormonals. S’han descrit multiples gens
implicats en I'etiopatogénia de I'obesitat (vegeu taula 2).

Les obesitats de causa monofactorial s6n molt poc freqlients:

¢ Sindrome Cushing

¢ Insulinoma

¢ Hipotalamiques (TCE, tumors, infeccions)

+ Sindromes genétiques (Prader-Willi, Alstrom, Carpenter, Cohen, Lauence-Moon-Bied|)

1.4.1. Factors que intervenen en el control de la ingesta i de la despesa energetica
¢ Control de la ingesta.
a. Senyals periferics:
« Teixit adip6s: leptina, adiponectina.
« Aliments: poder saciant proteines >hidrats carboni >greixos, fibra.
« Peptids intestinals: CCK, GLP-1, ghrelina.

b. Senyals SNC (nucli arqiat):
» Neurona orexigena: NPY, AGRP (péptid relacionat amb Agouti).
< Neurona anorexigena: CART (sistema cocainicoanfetaminic regulador de la transcripcié), POMC
(receptors melanocotines MC3 i MC4).

¢ Control de la despesa energética:
a. Metabolisme basal.
b. Termogénesi induida pels aliments (proteines >HC >greixos).
c. Activitat fisica.

TAULA 2. GENS RELACIONATS AMB L'OBESITAT

GEN PRODUCTE GENIC ACTIVITAT PROTEICA MECANISMES
b3 - AR | Receptor b3-adrenérgic Estimula la lipolisi i termogénesi Despesa
UCP-2 Proteina desacopladora-2 Dissipa energia en teixit adipés blanc energetica
UCP-3 Proteina desacopladora-3 Dissipa energia en muscul

OB Leptina Inhibeix NPY Ingesta

GLP-1 Péptid similar al glucagé Mesura I'acci6 de la leptina

Mc4r Receptor de melanocortina Endoproteasa d’hormones

TNF-a Factor de necrosi tumoral-a Indueix resisténcia a la insulina
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INTRODUCCIO

1.5. CLASSIFICACIO

El darrer consens de la SEEDO 2000 (3) presenta una nova classificacié del sobrepés i I'obesitat amb la
finalitat de prevenir la morbiditat relacionada amb I'excés de pes, aixi com de definir nivells d’actuacio terapeutica
en funcié de la graduacio (vegeu taula 3).

TAULA 3. CLASSIFICACIO OBESITAT SEGONS IMC (SEEDO 2000)

IMC CLASSIFICACIO

<18,5 Baix pes

18,5-24,9 Normopeés

25-26,9 Sobrepés grau |

27-29,9 Sobrepes grau Il

30-34,9 Grau | QObesitat moderada

35-39,9 Grau Il Obesitat severa

40-49 Graulll Obesitat morbida

50-59 GraulV Obesitat extrema o super obesitat morbida
=60 GrauV  Obesitat super-super obesitat morbida

1.6. PREVALENCA
L'obesitat és el trastorn nutricional més prevalent del mén occidental. A Europa, es calcula que el pateixen
uns 81 milions de persones i que entre el 50-80% dels adults tenen IMC >25 kg/m? (4).

Segons el projecte MONICA 1984, la prevalen¢a d’'obesitat és major en paisos mediterranis i de I'est d’'Europa
gue en els del nord i centre-oest, situant I'Estat espanyol (prenent la poblacié de Manresa com a referencia de
la poblacié espanyola) en un punt intermedi entre els paisos del nord d’Europa, Franca i Japé amb les proporcions
d’obesos més baixes, i els paisos de I'est europeu i EUA, amb les majors prevalences: la d’aquest darrer entorn,
del 19,5% en el sexe masculi i fins al 25% en el sexe femeni, segons I'estudi NHANES Il (5).

La prevalenca global d’'obesitat (IMC 30 kg/m2) en la poblacié espanyola entre 25-60 anys de I'estudi SEEDO
2000 (3) ha estat del 14,5%, mentre que les persones amb sobrepés representen el 39% de la poblacid, i les
comunitats amb taxa d’obesitat més elevada corresponen a Andalusia, en un 21,6%, i les Canaries, en un
18,2%.

A Catalunya, les xifres de prevalenc¢a d’obesitat del darrer estudi de la Generalitat de Catalunya corresponien
a I'11%, en una mostra de 2.744 persones majors de 65 anys, (1992-1993).

La prevalenca d’'obesitat de la poblacié de Girona (mostra de 24.554 usuaris) entre 20-74 anys (1995-1999)
s’estima entre el 15,6% en homes i el 17,5% en dones, amb una mitjana ponderada del 16,7% (7).

1.7. MORBIDITAT | MORTALITAT

L'obesitat és un factor de risc independent de mortalitat cardiovascular que augmenta amb el grau d’obesitat
(taula 4). L'IMC mostra una relacié curvilinia en forma d“u” respecte al risc de morbimortalitat associat a
I'obesitat, en el qual I'MC = 25 kg/m2 esta en la base i és el que menor mortalitat presenta. L'index de
morbimortalitat relacionat amb I'IMC disminueix a partir dels 65-70 anys (34).

L'obesitat morbida (IMC 40 kg/mz) contribueix a la segona causa de mortalitat previsible després del consum
de tabac (8). La cardiopatia isquémica, els AVC i la DM-2 sén les principals causes de mortalitat en els pacients
obesos.
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La distribuci6 del greix corporal és el parametre més relacionat amb el risc cardiovascular en I'obesitat moderada
(IMC <35 kg/mz). El perimetre de la cintura, més que I'IlMC i I'index cintura-maluc, mesurat amb el pacient en
bipedestacié, amb una cinta inextensible, entre el punt mig de I'arcada costal inferior i la cresta iliaca, és el
parametre més acceptat per valorar la distribucié regional del greix corporal (30).

Els homes i les dones amb perimetre de cintura >102 cm i >90 cm, respectivament, presenten un risc augmentat
de morbimortalitat per qualsevol IMC (vegeu taula 4).

En persones amb IMC >35 kg/m?, aquest parametre perd interés, per bé que a partir d'aquest nivell el risc
de morbi-mortalitat és independent de la distribuci6 del greix.

Cal advertir al pacient que I'obesitat de distribucié ginecoide té un baix risc cardiovascular i una pobra resposta
al tractament.

El perimetre de cintura és el parametre que correlaciona millor I''MC amb el greix intrabdominal mesurat per
TAC abdominal a partir del diametre sagital de greix entre el melic i L4-L5 amb l'individu situat en decubit supi
i amb els bragos sobre el cap. Les xifres >25 cm o bé >130 cm? d’area de greix visceral son marcadores de
risc cardiovascular augmentat (9).

TAULA 4. MORBIDITAT CARDIOVASCULAR SEGONS DISTRIBUCIO DEL GREIX PERIVISCERAL

HOME DONA

Circumferéncia cintura >102 cm >90 cm
index cintura/maluc >1 >0,9

Altres complicacions com les digestives i articulars també sén freqglients, encara que estan més relacionades
amb la magnitud de I'obesitat que amb la distribucié del greix (vegeu taules 5 i 6). La prevalenca de litiasi biliar
en la poblacié amb obesitat morbida pot arribar a assolir I'index del 45%.

TAULA 5. RISC RELATIU DE PATOLOGIA ASSOCIADA A LOBESITAT (WHO, 1)

RR MOLT AUGMENTAT (RR>3) RR MODERADAMENT AUGMENTAT (RR 2-3)  RR LLEUMENT AUGMENTAT (RR 1-2)

DM-2 Cardiopatia isquémica Neoplastia (mama, endometri, colon)
Litiasi biliar HTA Infertilitat
Dislipémia Artrosi (maluc, genoll) Sindrome de l'ovari
SAOS Hiperuricémia poliquistic (SOPQ)
Lumbalgia
Risc anestésic augmentat
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TAULA 6. COMORBIDITATS ASSOCIADES A LOBESITAT

DE REPERCUSSIO CARDIOVASCULAR  ALTRES COMPLICACIONS

HTA Esteatosi hepatica

Cardiopatia isquémica Colelitiasi

AVC Infertilitat, sindrome de I'ovari poliquistic (SOPQ)
Dislipémia Complicacions obstetriques, eclampsia

DM-2 Agreujament de les artropaties

SAOS Reflux gastroesofagic

Insuficiéncia venosa periférica

Hernies abdominals, eventracions

Incontinéncia urinaria

Hiperactivitat bronquial

Neoplasies: prostata, endometri, mama en postmenopausiques, colon
Discriminacio social

Hiperuricémia
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2.1. ALGORITME DE VALORACIO DEL PACIENT OBES ATES A LASSISTENCIA PRIMARIA

IMC
27-29,9 30-39,9 > 40
SOBREPES OBESITAT OBESITAT MORBIDA
CIRCUMFERENCIA INTENSIFICAR INFORMACIO SOBRE RISC

CINTURA
CTRL. TA. LABORATORI
>102 HOMES

DESCARTAR SECUNDARISMES

>90 DONES l
ACCEPTATRACTAMENT?
NO
I::I ACCEPTATRACTAMENT? PACTAR OBJECTIUS
PLADIETETIC
S| EXERCICI
o | ] [s] [no]

<5%EN4-6M

SEGUIMENT REGULAR
1 MANTENIR REDUCCIO DE PES -
PERIMETRE DE CINTURA

(o]

TESTTRASTORNALIMENTARI ~ +——

ALTERAT NORMAL v

UDEN H.

VALORAR CONSULTA TRACTAMENT DE DIA
PSICOLOGICA FARMACOLOGIC

'
RESPOSTA? CONSULTA ENDOCRI

SEGUIMENT ANUAL;
> VALORACIO FRCV -
EDUCACIO SANITARIA
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VALORACIO DE L'OBESITAT

2.2. PRIMERA VISITA DE VALORACIO DEL PACIENT OBES A ’ASSISTENCIA PRIMARIA

2.2.1. Anamnesi general
« Incidint especialment en les malalties que s’associen més frequientment amb I'obesitat i el consum de
farmacs (incloent-hi els que no sén de prescripcié medica).

« Inici i evolucid de I'obesitat: pes maxim i minim, identificacié de pes habitual, canvis importants de pes...
Valorar especialment si hi ha augment >5 kg en el darrer any.

Possibles causes desencadenants: canvi de feina, de domicili, de pais, embaras, disminucié d’'exercici,
guadres ansiosos i/o depressius, cessacio tabaquica, menopausa.

« Entorn relacionat amb I'alimentacié: habits i horaris d’ingesta.

Activitat fisica: laboral, quotidiana (feines de la casa, caminar, les escales, anar a comprar...), esportiva.

2.2.2. Exploracio fisica i estudis complementaris
* Pes sense sabates en bascula clinica, IMC.

» Mesura de la pressio arterial utilitzant el manegot adequat al perimetre del brag.

* Mesura de la circumferéncia de la cintura a nivell del punt mig entre I'espina iliaca anterosuperior i I'extrem
costal inferior. Valorar caracters sexuals secundaris.

 Palpacié de tiroides.

+ Analitica general que inclogui: hemograma, glucosa, colesterol total, TG, creatinina, acid dric, GOT, GPT, FA,
GGT i valorar TSH.

» Proves funcionals respiratories si hi ha sospita d’insuficieéncia respiratoria.
» Polisomnografia si hi ha sospita de SAOS (Questionari Epworth annex 7.1).

 Valoracioé de tests psicométrics (annex 7.2):

» EADG de Golberg (escala ansietat i depressié de Goldberg)
Es un test de cribatge (no de diagnostic) per ansietat i depressio.
Valoracid subescala d’ansietat: 4 0 més respostes afirmatives.
Subescala de depressié: 2 0 més respostes afirmatives.

El test esta validat en castella.

» EAT- 26 (eating attitudes test)
Es un test de cribratge que valora I'actitud i el comportament en relacié amb I'alimentacio.
Es autocomplimentat i esta validat en castella.
Té 26 items que puntuen, segons resposta:

Sempre = 3 punts

Quasi sempre = 2 punts

Sovint = 1 punt

Alguna vegada, quasi mai i mai = 0 punts
Excepte I'item 25 que puntua:

Mai = 3 punts

Quasi mai = 2 punts

Alguna vegada = 1 punt

Sempre, quasi sempre i sovint = 0 punts

Els pacients amb puntuacié superior a 20 han de ser remesos a una entrevista per a diagnostic. Dels que
donen per sota de 20, un ter¢ poden tenir preocupacions pel pes o I'alimentacio (partial syndrome); d’aquests,
un 20% tindran criteris de desordre alimentari 18 mesos després.
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2.3. CALENDARI DE VISITES A LASSISTENCIA PRIMARIA

2.3.1. Metge
+ Visita 0: Anamnesi, exploracid, comorbiditat.

* Visita de control als 6 mesos i anual.
 Derivacions d’'infermeria per fracas terapéutic, mal control de les comorbiditats.

* Visita d'inici i seguiment de tractament farmacologic.

2.3.2. Infermera
« Visita 0: Enquesta dietéetica. Dieta hipocalorica.

+ 15-30 dies: Recordatori 24 h. Dieta real, variacions festives.

» Mensual (fins aconseguir objectius de perdua del 5% de pes als 4-6 mesos).
a. Somatometria.
b. Valoracio de dieta, consells dietétics i sobre formes de vida.

« Trimestral: (control de manteniment del pes perdut)
a. Pes, IMC, TA, FC, perimetre de cintura.
b. Valoraci6 d’altres possibles factors de risc.
c¢. Inquirir: nombre d’apats, apats entre hores, tipus d’aliments, ansietat, transgressions, suports.
d. Pauta dietética i educacio per a habits saludables.
e. Advertir als pacients dels efectes secundaris perillosos de determinades herbes, medicaments de
composicié desconeguda i de dietes miracle.

2.3.3. Quan derivar d’infermera a metge
 Valoracio inicial.

» Control anual.

* Ineficacia o fracas del tractament.

 Efectes secundaris al tractament farmacologic.
 Aparicié de nous factors de risc o comorbiditat.

2.4. DERIVACIO DE LASSISTENCIA PRIMARIA A LHOSPITAL

2.4.1. Criteris

 IMC > 40 kg/m2. Hospital de dia d’endocrinologia-obesitat (Hospital Universitari de Girona
Doctor Josep Trueta)

« IMC > 35 kg/m?:
Si existeixen comorbiditats majors no controlades (DM-2, dislipemia, SAOS) i manca de
pérdua del 5% del pes en 4-6 mesos
Derivar a I'endocrindleg de la zona corresponent
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2.4.2. Dades a incloure en el full de derivacio
» Anamnesi, exploracid fisica i proves complementaries practicades.
 Motiu de la derivacio.
* Factors de risc i comorbiditat.
 Descartat trastorn alimentari o psiquiatric (EADG i EAT-26).

2.4.3. Citacio

El pacient a valorar sera citat per correu a una primera visita conjunta amb la dietista, el psicoleg i I'endocrinoleg
dins I'ambit de I'Hospital de dia d’endocrinologia-obesitat, tots els divendres de 8 a 13 hores. La durada total
de la visita sera de 2 hores. El pacient haura d’acudir a la visita amb un dejuni minim de 4 hores.

2.5. PLA DE VISITES DE PACIENTS CONTROLATS A LUASSISTENCIA PRIMARIA

MESOS 0 15-1m 2 3 4 5 6 |7 8 |9 10 11 12 |18
Metge + + + +
Laboratori +
Infermeria + + |+ + + + + + +
Pes, IMC, TA, CC + + + |+ + + + +
Recordatori 24h + + + |+ + + + +
EADG + + +
EAT-26 + + o+
Epworth

Endocrinologia +
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2.6. ALGORITME DE VALORACIO DEL PACIENT OBES ATES A ’HOSPITAL

ASSISTENCIA
PRIMARIA

IMC > 40 - 49,9

HOSPITAL
DE DIA
OBESITAT

COMORBIDITATS
MAJORS
(DM 2, dislipémia, SAOS)

DIETA DIETA
EXERCICI EXERCICI
FARMACS FARMACS

IMC > 40
i/o
persistencia
comorbiditats

HOSPITAL

DE DIA
OBESITAT

COMITE
CIRURGIA
OBESITAT

A

2.7. PRIMERAVISITA DE VALORACIO DEL PACIENT OBES A L'HOSPITAL DE DIA
D'ENDOCRINOLOGIA-OBESITAT

2.7.1. Infermeria

« Extraccié analitica: glucosa, Na, K, GOT, GPT, GGT, FA, acid Uric, colesterol total, colesterol LDL, HDL,

TG, hemograma, HbAlc.

» Pes, talla, IMC, circumferéncia cintura, circumferencia cervical, TA (manegot obesos)

* ECG.

« Questionari de dades sociofamiliars.

» Impedanciometria tetrapolar multifreqiiencia.

« Lliurament de questionari de qualitat de vida (39) de 31 items (annex 7.10).
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2.7.2. Avaluacié psicologica
« Avaluaci6 de la motivacié del pacient per seguir el tractament de I'obesitat.

» Avaluacié de les emocions, pensaments o situacions que faciliten la ingesta.

« Historia psicopatologica orientada principalment a identificar trastorns alimentaris, de I'estat d’anim,
d’ansietat i de personalitat. També es valora la possibilitat de trastorns psicatics i trastorns relacionats
amb I'abus de substancies.

« Ocasionalment, s’administraran els tests psicologics seguents:
 Inventari de Depressio de Beck (BDI).
e SCL-90-R. Quiestionari de 90 simptomes de Derogatis (adaptacidé espanyola de J. L. Gonzalez de
Rivera i col. 2002).

2.7.3. Avaluaci6 dietéetica
 Historia ponderal.

« Enquesta alimentaria individual de consum habitual (cal tenir en compte que el pacient obés pot infravalorar
la seva ingesta en un 30-40%).

» Enquesta sobre I'exercici fisic.

Dieta hipocalodrica adequada a les necessitats.

» Correcci6 d’habits erronis.

2.7.4. Avaluacié medica
» Anamnesi i exploracié fisica.

» Valoracié de comorbiditats metaboliques segons laboratori i exploracio fisica.

» Proves complementaries a sol-licitar, segons criteri: SOG 75 g, ECO abdominal, pulsioximetria nocturna,
polisomnografia, Holter HTA, PFR, ECO ginecologica, interconsulta de psiquiatre.

 Valoracié de possibilitats terapeutiques (dieta, exercici, farmacs, cirurgia).

Pacte d'objectiu ponderal de cara a una propera visita.

2.8. CALENDARI DE VISITES A LA UDEN

MESOS 0 1 |2 3 4 5 6 |7 8 9 10 12 18
Endocrinologia + + + + +
Psicologia +

Dietista + + + + + + + + +
Cirurgia + + *
Laboratori + *
ECG +

Holter HTA +

Eco abdominal +

Pulsioximetria +

Eco ginecol. +
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

3.1. OBJECTIUS

El tractament ideal de I'obesitat és la prevencié. Caldria donar prioritat a les mesures de salut pablica destinades
a la prevencio, com ara el desenvolupament de campanyes informatives sobre alimentaci6 equilibrada i els habits
alimentaris saludables, aixi com promoure i facilitar la practica d’activitat fisica regular.

3.1.1. Reduir I'excés de pes

Actualment, I'exit en I'ambit de I'obesitat es mesura per I'habilitat d’assolir i mantenir una pérdua de pes clinicament
beneficiosa des del punt de vista de la prevencié de les comorbiditats metaboliques. Cal explicar als pacients que
no es tracta només de perdre pes i de mantenir la pérdua, sin6 que també s’ha de guanyar en salut.

Cal pactar un objectiu realista com la pérdua moderada de pes entorn el 5-10% del pes corporal inicial en 4-6
mesos, i després el manteniment del pes perdut. El fracas terapéutic es defineix com la pérdua <5% del pes o la
recuperacio del pes perdut per sobre del pes pactat en el periode de 4-6 mesos.

3.1.2. Reduir la ingesta d’energia
» Millora dels habits alimentaris.

+ Dieta hipocalorica.
» Tractament farmacologic.

 Tractament quirlrgic.

3.1.3. Estimular la despesa energetica
 Exercici fisic.

3.1.4. Control dels factors de risc
La péerdua del 5-10% del pes corporal inicial redueix el risc cardiovascular associat a I'obesitat (3, 10), aixi com la
clinica de SAOS. Es convenient una pérdua del 15-20% del pes si es vol millorar I'hirsutisme i la infertilitat.

3.2. CRITERIS TERAPEUTICS

3.2.1. Criteris de tractament de 'obesitat a I'assisténcia primaria
IMC 22 - 24,9

* No estan justificades les intervencions per perdre pes.

» Només en cas d'un augment de més de 5 kg en el darrer any caldria aconsellar una dieta lleument hipocalorica,
limitant els greixos i augmentant I'activitat fisica.

IMC 25/ 27- 30
 Valoracio a I'assisténcia primaria.

* Intervencio terapeutica:
+ Perimetre cintura > 90/102 cm
« Existeix algun factor de risc associat a I'obesitat.

+ Dieta hipocalodrica i augment de I'activitat fisica amb control periodic.

IMC 30 - 40
* Valoracio a I'assisténcia primaria.

+ Perdua del 5-10% del pes corporal amb dieta hipocalorica i exercici en 4-6 mesos i manteniment futur del pes assolit.
« Si existeixen factors de risc, pot estar indicat I'is de farmacs per a I'obesitat.

« Derivacio especialista endocrinoleg si IMC >35 kg/m? i mal control de les comorbiditats majors (DM-2, dislipemia,
SAQOS) malgrat una pérdua del 5-10% del pes.
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3.2.2. Criteris de tractament de I'obesitat a I'hospital
IMC 40 - 49,9 sense factors de risc
 Valoracio hospitalaria i seguiment per I'assisténcia primaria.

» Tractament dirigit a aconseguir una disminuci6 estable de =10% del pes corporal inicial en 6-12 mesos
amb dieta hipocaldrica i exercici.

» Farmacs per I'obesitat si malgrat la dieta i I'exercici no hi ha pérdua del 5% del pes en 4-6 mesos.

IMC 40- 49,9 amb factors de riscos majors o IMC >50
» Valoracio i seguiment hospitalari.

» Tractament dirigit a la pérdua de =20-30% de pes en 12-18 mesos.
 Dieta hipocalodrica individual.

» Educacid nutricional grupal.

+ Exercici fisic.

* Farmacs o dietes molt baixes en calories.

» Control de les comorbiditats existents.

+ Valoracio psicologica i/o psiquiatrica.

« Cirurgia de I'obesitat si IMC >40 kg/mZ2 i persisténcia de les comorbiditats després de 8-12 mesos de
tractament amb dieta, exercici i farmacs, si escau.

+ Només es considerara indicada la cirurgia de I'obesitat en casos seleccionats i avaluats pel comite
d’'obesitat.

3.3. EDUCACIO ALIMENTARIA
Aquesta intervencio té lloc en I'ambit de I'atenci6 individual i/o grupal.

3.3.1. Objectius
 Del professional:
* Assegurar un bon estat nutricional.
» Modificacio del comportament alimentari.
e Pérdua de pes i manteniment del pes perdut

+ Del pacient:
e Disminuir pes i pactar un temps d’aprimament.

3.3.2. Intervencid nutricional
« Aportar coneixements.

+ Facilitar dieta: pactar, motivar, reduir el contingut de la dieta segons la ingesta prévia, reduir el continent,
fraccionar la dieta en 4-5 apats al dia (enquesta dietéetica: annex 7.4).

» Maodificacié d’habits alimentaris equivocats.

» Estimular I'activitat fisica.

3.3.3. Avaluacio i seguiment
» Parametres objectius: milloria ponderal i/0 metabolica, disminucio de la circumferéncia de la cintura i de
la massa greixosa (% FM).

« Parametres subjectius: estat de salut percebut, millora psicosocial.
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3.4. DIETA HIPOCALORICA

3.4.1. Principis generals

» Adequacio de la dieta, segons pes, edat, sexe, treball, gustos, horaris, activitat fisica, patologia associada
i nivell socioeconomic.

» Es decidira el contingut caldric de la dieta segons la ingesta prévia del pacient obtinguda en forma
d’enquesta dietética (annex 7.4).

+ Ladieta prescrita que asseguri una pérdua de pes estimada de 0.5 kg/setmana oscil-lara entre 500 i 1.000
Kcal menys de I'aportament energétic habitual (models de dietes: annex 7.6 i seguents).

3.4.2. Calcul Kcal de la dieta a prescriure

El millor cami és fer un acurat recull de la ingesta del pacient i, a partir d'aquesta, deduir-ne les modificacions
i prescriure una dieta hipocalodrica ajustada i individualitzada, pero val a dir que no sempre es disposa del
temps i les habilitats adequades que en garanteixin I'éxit.

Alternativament, en cas d’acordar la prescripcié d’una dieta hipocalorica estandar, caldra seguir aquest procés:
1. Calcul teoric de la TMB (taxa metabolica basal) segons Bray (14), que correspon a la quantitat d’energia

(calories) que permet a un individu —en estat de repos, al llit— assumir els consums vitals. La seva disminucio
comportara una pérdua de pes. Aquesta taxa varia en funci6 del pes i de I'edat.

Homes
18-30 anys (0,0630 x pes actual [kqg] + 2,8957) x 240 Kcal/dia
31-60 anys (0,0484 x pes actual [kg] + 3,6534) x 240 Kcal/dia

Dones
18-30 anys (0,0621 x pes actual [kg] + 2,0357) x 240 Kcal/dia
31-60 anys (0,0342 x pes actual [kg] + 3,5377) x 240 Kcal/dia

2. Determinar el tipus d’activitat fisica amb objecte de recollir el FIAF (factor d'increment per I'activitat fisica).

FIAF Intensitat Activitat

1,3 Lleu Oficinistes, professionals (metges, advocats, mestres, etc.), estudiants, dependents
de botigues, feines de la llar amb aparells mecanics i sense infants, jubilats, aturats...

1,5 Moderada Obrers de la construcci6, treballadors de la industria lleugera, pagesos, pescadors,
treballadors de magatzem (carrega i descarrega)...

1,7 Intensa Alguns pagesos, treballadors forestals, miners, treballadors metal-lirgics, alguns
treballs no especialitzats, esportistes...

3. Calcul de I'ACD (aport caloric diari), definit per la TMB i el FIAF acabat d’escollir:

ACD =TMB x FIAF
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

4. Finalment, i per obtenir una pérdua de pes, en reduirem una tercera part, o el que és el mateix:

Kcal de la dieta a prescriure = ACD x 0,66

Per tal de facilitar els calculs anteriorment esmentats, i d’altres, subministrem el programa CalcObes (annex 7.3):
« Es un programa informatic, de lliure distribucio i Us, freeware, per a plataformes WindowsNT/98 i superiors.

« Desenvolupat a proposit de la Guia Clinica d’Obesitat de la Regié Sanitaria Girona.

» Té tres funcions:
« El calcul de I'MC i de la dieta hipocalorica a prescriure al pacient obeés.

 Accés facil a I'edicié i/o impressié de les recomanacions, equivaléncies o dietes que es cregui
oportunes per lliurar al pacient.

 Accés al text de la Guia Clinica i arxius relacionats (EADG, EAT-26 i Epworth) i altres que es cregui
oporta d’incloure-hi.
 Es facilment instal-lable: només cal executar I'arxiu CalcObes_10_Install.exe, el qual instal-lara el programa,
la Guia Clinica i recomanacions dietetiques al directori C:\Archivos de programa\CalcObes. Ha estat

desenvolupat en DELPHI i disposa d'ajudes contextuals que es despleguen prement la tecla F1. Ocupa
un reduit espai i es facilment desinstal-lable: només cal esborrar el directori i la drecera al programa.

3.4.3. Dieta equilibrada
 La dieta hipocaldrica ha de disminuir I'aportament d’energia, perd no la proporcié de nutrients necessaris
per a la salut.

« En les dietes molt hipocaldriques és dificil mantenir aquestes proporcions, perd s’han d’intentar garantir
per tal d’evitar pérdues de massa magra i la cetosi.

 Hidrats de carboni: 50-55% total Kcal (100 g minim) per evitar la cetosi. No és aconsellable la practica
de dietes molt restrictives en hidrats de carboni o cetogéniques.

» Proteines: 15-20% total Kcal (0,8 g/kg/dia minim) per evitar la pérdua de massa magra.

» Greixos: 30% total Kcal (10% saturats, 10% monoinsaturats, 10% poliinsaturats). Els PUFA w3 (oli peix)
tenen activitat vasodilatadora i antiinflamatoria.

» Fibra: 25-30 g/dia (2/3 fibra insoluble). La fibra és un aliment funcional que ens proporciona acids grassos
de cadena curta que disminueixen la sintesi de colesterol i nodreixen la mucosa del budell prim.

e Aigua: 1.500 i 2.000 ml/dia, sobretot durant els primers dies d'inici d’'una dieta, donat 'augment del
catabolisme proteic, la diiiresi osmotica i el restrenyiment.

« Vitamines i minerals: per sota de 1.000-1.200 Kcal la dieta resulta deficient en niacina, tiamina, ferro i calci,
per la qual cosa caldra aportar suplementacié farmacologica.
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3.5. DIETES MOLT BAIXES EN CALORIES (VLCD)

3.5.1. Definicié
» So6n formules alimentaries que aporten entre 450-800 Kcal/dia de nutrients no naturals i que pretenen
aconseguir una rapida pérdua de pes a expenses del teixit adipés (vegeu annex 7.9).

« Contenen proteines d’elevat valor biologic i amb aminoacids essencials en forma liquida i en una proporcié
de 1,5 gr./kg de pes ideal per evitar la pérdua de massa magra, una guantitat escassa d’HC i acids grassos
essencials i vitamines i minerals en quantitats recomanades, complint-se 100% de RDA amb 3 sobres. (11)

» Es troben en diferents sabors (vainilla, xocolata, maduixa, café, sopa de verdures, etc) i textures (liquida,
crema).

« Es presenten habitualment com a dietes en formula de pols i es poden diluir en aigua o llet.
Exemples de VLCD comercialitzats en farmacia: Vegetfast, Optifast...

3.5.2. Indicacions
1. Pacients amb IMC >30 kg/m?
+ Pauta Unica:
 Pacients que necessiten perdre pes de manera rapida per patologia greu (SAOS, insuficiéncia
respiratoria restrictiva, cirurgia cardiaca...).

» Pauta combinada amb dieta hipocalorica convencional:
« En persones en les quals la practica d’exercici fisic és molt limitada (coxartrosi, gonartrosi moderada-
severa...).

« Com a pretractament de la cirurgia derivativa o un altre tipus de cirurgia per disminuir el risc quirdrgic.

« Quan es produeixen aturades en la pérdua ponderal, quan un apat del dia és poc equilibrat, mal
control de la DM-2, mal control de la TA...

2. Pacients amb obesitat morbida (IMC >40 kg/m?) intervinguda com a pauta Gnica durant el primer mes
després de la cirurgia.

3.5.3. Contraindicacions absolutes

« Edat <18i>65 anys, gestacio i lactancia.

+ IMC <30 kg/mZ.

» |AM recent <3 mesos, aritmies, AVC.

« Malalties que cursen amb pérdua proteica: infeccions severes, neoplasies, corticoterapia.
 Patologia psiquiatrica severa: bulimia, anoréxia, depressio major, alcoholisme.

3.5.4. Contraindicacions relatives
« Litiasi biliar.

e DM-1.

« Dilretics perdedors de potassi.

* Fenotiazines i ADT.

 Hiperuricemia + gota.
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3.5.5. Efectes indesitjables
« Generals: asténia, nausees, restrenyiment, cefalea (10-20%).

 Alteracions menstruals.
» Sequedat cutaneomucosa i intolerancia al fred (50%), millor fora de I'hivern.

 Hiperuriceémia, sobretot durant les dues primeres setmanes; normalment cursa de manera asimptomatica

i <10 mg/dl.

» Colelitiasi (10-30%). El 30% de les litiasis formades durant el periode d’aprimament desapareixen al cap
de 6 mesos.

* Cetosi.

 Hipercolesterolémia transitoria (5-6 mesos de tractament).

 Alteracions cardiaques (aritmies, alteracions ECG) i mort sobtada.

3.5.6. Seguiment
» Durada maxima de 12-16 setmanes per evitar balan¢ nitrogenat negatiu.

» Convé una dieta convencional de 1.200 Kcal durant les 4 setmanes prévies i durant les 4 setmanes
posteriors al seguiment de la VLCD en pauta Unica per tal d’evitar la sindrome de realimentacio.

« Es pot aconseguir una pérdua de pes 1,3-1,8 kg/setmana en dones i 2-2,5 kg/setmana en homes.

» Esrecomana la practica d’exercici fisic moderat durant el seguiment d’'una VLCD, tot i que a la pérdua
de massa grassa s’hi suma també una pérdua de massa magra.

e Convé un control, cada 2-4 setmanes, de funcié renal i hepatica, ionograma, albumina, hemograma i ECG.
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3.6. EXERCICI FisSIC

3.6.1. Efectes beneficiosos

L'exercici fisic ocupa una part basica en el tractament de 'obesitat; tot i que juga un paper modest en la fase
inicial del tractament de I'obesitat, és basic en la fase de manteniment del pes perdut, aixi com en la conservacio
de la massa magra (12,13).

a. Efectes sobre la despesa energética total

S’ha descrit que la practica d’exercici fisic pot augmentar el consum d’oxigen durant un temps després d’haver
parat que varia entre uns minuts i fins 24 hores, segons la intensitat i el grau d’entrenament. Aquesta resposta
postexercici contribueix a la despesa energética total i contribueix a la regulacio del pes.

b. Efectes sobre la composicio corporal i sobre la despesa energética basal
L'exercici fisic disminueix la perdua de massa magra relacionada amb la dieta hipocalorica. La massa magra
€s metabolicament més activa que la massa grassa.

c. Efectes sobre la ingesta
L'exercici fisic modula la ingesta energética en pacients obesos i, fins i tot, pot disminuir la gana i ajudar a la
seleccio dietética evitant I'apeténcia pels productes greixosos.

d. Efectes metabolics

* Redueix el colesterol LDL i els TG i eleva I'HDL.

» Millora la sensibilitat a la insulina.

« Afavoreix el manteniment de la densitat mineral ossia i de la massa magra.

» Col-labora, juntament amb la dieta hipocalorica, en el descens de la pressio arterial.

e. Efectes psicologics
Millora de I'estat animic i de I'autoestima.

3.6.2. La prescripcio de I'exercici fisic
La prescripcié de I'exercici ha de ser individualitzada per edats, sexe i forma fisica de I'individu. A més, el
pacient obés presenta un grau molt deficient d’entrenament juntament amb problemes articulars.

a. Exercici de I'activitat quotidiana

Caminar, pujar escales, evitar I'is de comandaments a distancia, aconsellant-se un augment progressiu de
I'activitat fisica entre 10-20’ diaris durant 2-3 cops/setmana fins 45’-60’ diaris durant 5-7 dies a la setmana. A
partir dels 45’ es comencen a mobilitzar els acids grassos.

b. Exercici fisic programat
Céorrer, nedar, ballar; sé6n aconsellables 20-40’ al 60-80% de la FC maxima.

TAULA 7. CONSUM CALORIC DE DIVERSES ACTIVITATS

Tipus exercici Kcal/h/kg

Caminar 3,5
Ballar 3,5
Gimnas aerobic 5,7
Bicicleta 59

Nataci6 7,7
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

3.7. TRACTAMENT FARMACOLOGIC
La farmacoterapia (vegeu la taula 8) en el tractament de I'obesitat ha d’estar considerada com a coadjuvant
de les mesures no farmacologiques, com la restriccié calorica i I'exercici fisic, i ocupa el seu paper més important
a I'hora de facilitar el manteniment del pes perdut a llarg termini. El 75% dels pacients que segueixen dieta i
exercici recuperen el pes perdut a I'any (14).

3.7.1. Indicacions
« Pacients amb IMC >27 kg/m? amb comorbiditats associades (DM-2, HTA, dislipémia).

«+ Pacients amb IMC >30 kg/m? que no aconsegueix perdre pes amb dieta hipocalorica, exercici i modificacions
de la conducta alimentaria.

3.7.2. Contraindicacions
» Pacients <18 anys o >65 anys.
» Dones lactants o gestants.

3.7.3. Farmacs reductors de la gana
Inhibidors selectius de la recaptacié de noradrenalina i serotonina

* Sibutramina (Reductil®)
Diversos estudis han demostrat que el tractament amb sibutramina afegit a una dieta hipocaldrica produeix
perdues majors de pes que la dieta sola. Aquesta pérdua és variable segons els estudis realitzats a 6, 12
i 18 mesos i fins a 2 anys.

La sibutramina ha demostrat millorar les complicacions associades a I'obesitat com la diabetis, HTA, la
dislipemia i la hiperuricemia.

Mecanismes d’'accio
« Indueix sacietat durant 24 hores amb sensacié de plenitud precog.

« Evita la disminucié del metabolisme basal com a mecanisme adaptatiu a la pérdua de pes,
augmentant la termogénesi (disminucié extra de 100 Kcal/d).

» Millora de HbALlc i perfil lipidic ( § TG, 4+ HDLi{ LDL).

Criteris de bona resposta

* La pérdua >2 kg en el primer mes prediu la resposta a llarg termini i es correlaciona bé amb
la pérdua del 5% durant els 3 primers mesos. A partir d'aqui la pérdua esperada se situa entre
0,51 1,5 kg/setmana.

« Si al cap d’un mes no s’han perdut 2 kg es pot considerar I'augment de titulacié a 15 mg/dia;
d'aquests, el 3,7% no respon, de manera que s’haura de retirar el farmac.

« Als 6 mesos s'arriba a la resposta maxima de reduccié de pes; en aquest moment es pot
augmentar la titulacié a 15 mg/dia si hi ha recuperacio d'1 kg respecte al pes assolit als 6
mesos.

« Els pacients amb DM-2 son responedors lents (probable efecte de SU i insulina). Cal valorar
un inici de 15 mg/dia. Si als 3 mesos hi ha una pérdua <5% del pes inicial, cal valorar-ne la
retirada. No hi ha experiéncia de sibutramina en pacients tractats amb insulina.

« S’han descrit pautes de tractament intermitent trimestral amb recuperacio significativa del
pes perdut durant la fase de no tractament.
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Monitoritzacio
e TAIiFC cada 15 dies durant els 3 primers mesos, mensualment fins al 6 mes i trimestralment després

dels 6 mesos.

Indicacions de retirada

« Pérdua als 3 mesos <5% del pes inicial.

« Augment de 3 kg respecte al pes perdut.

* Increment de la TA >10 mmHg o de la FC >10 rpm en dues visites consecutives.

» TA >145/90 en dues visites consecutives en pacients HTA ben controlats préviament.

Contraindicacions
« Edat <18 0 >65 anys, gestaci6 i lactancia.
» Glaucoma angle tancat.
« Hipertrofia benigna de prostata amb RAU.
+ Us concomitant amb altres farmacs:
- antidepressius (fluoxetina, paroxetina, IMAO, ADT...)
* antipsicotics
* opiacis
« triptans
» Malaltia cardiovascular: HTA mal controlada >145/90, cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica,
insuficiencia cardiaca.
» Malaltia cerebrovascular.
» Malaltia psiquiatrica.
 Malaltia hepatica o renal, greu.
« Hipertiroidisme, feocromocitoma.

Efectes adversos (disminueixen amb el temps i son reversibles)
» <10%: palpitacions, taquicardia, HTA, ansietat, cefalea, sudoracié.
» >10%: anoréxia, restrenyiment, nausees, boca seca, insomni.

3.7.4. Inhibidors de I'absorcié de nutrients a nivell gastrointestinal
Inhibidors de les lipases pancreatiques

 Oirlistat (Xenical®)

Mecanisme d’acci6

« Orlistat és un derivat deshidratat de la lipostatina produida per I'Strectomyces toxytricini, que actua
com a inhibidor especific de les lipases pancreatiques ocupant el locus de fixacié dels triglicérids.
Orlistat a dosi de 120 mg/h inhibeix I'absorci6 de fins al 30% dels greixos de la dieta.

« Donada la seva liposolubilitat <1% passa a la circulacié sistémica i no interfereix amb els tractaments
hipolipemiants habituals.

Efectes en la pérdua de pes

« Diversos estudis han documentat la seguretat i eficacia d'orlistat en el tractament a llarg termini de
I'obesitat. Orlistat ha demostrat una péerdua del 9,7% del pes inicial en el primer any enfront a placebo
6,6%.

* EI 66% dels pacients perden >5% del pes inicial a I'any (38% perden >10%) amb dosi de 120 mg/8h
enfront a 18,8% amb placebo.



GUIA CLINICA D’ACTUACIO EN LOBESITAT - REGIO SANITARIA GIRONA

« ElI 70% dels pacients mantenen la disminucié del 5% de pes perdut als dos anys de tractament i un
ter¢ aconsegueix mantenir una pérdua de >10% de pes (16).

 La pérdua de pes amb orlistat és a compte de la massa magra (FM) i de la circumferéncia de la
cintura, essent els canvis de la massa magra (FFM) similars respecte al grup tractat amb placebo
(27).

« Els beneficis d'orlistat es mantenen també en la millora dels valors de TA, insulinémia i LDL, que es
redueixen més enlla de I'esperat per la pérdua ponderal (16).

e Orlistat i DM-2
« L'efecte d’orlistat sobre 675 pacients obesos en referéncia a la tolerancia a la glucosa i la progressié
a DM 2 s’ha avaluat en un recent estudi multicéntric doble cec, controlat i aleatoritzat (24). El 71%
dels pacients tractats amb orlistat i amb intolerancia a la glucosa presentaren una SOG normal
després dels 2 anys de tractament enfront al 49% grup placebo. Aixi mateix, un 3% dels pacients
tractats amb orlistat progressaren a diabetis respecte al 7,6% en el grup placebo.

« Orlistat ha demostrat en 391 pacients obesos diabétics, tractats amb sulfonilurees, que la pérdua
del 6,2% del pes inicial a I'any enfront al 4,3% amb placebo redueix en un 0,5% I'HbAlc (en el grup
de pacients amb HbAlc >8%) enfront a un augment del 0,2% amb placebo, i disminueix els
requeriments de sulfonilurees (23% enfront de 9% de reduccié de dosi), millora el control glucémic,
la glicemia basal i el perfil lipidic (25).

Efectes secundaris

« Gastrointestinals: taques olioses 26%, gasos amb emissié fecal 23%, tenesme 22%, deposicions
olioses 20%, diarrea 10%, sovint relacionats amb I'excés de greix de la dieta, en el 50% dels casos
de durada inferior a 1 setmana.

« No s’han trobat canvis valorables en les concentracions de vitamines liposolubles ni en les
caracteristiques de la mucosa del colon després de I'administracié d’orlistat.

Contraindicacions
« Convé excloure del tractament els pacients amb litiasi biliar simptomatica.

3.7.5. Farmacs disponibles actualment

TAULA 8. FARMACS COMERCIALITZATS | ACCEPTATS PER AL TRACTAMENT DE LOBESITAT

Nom comercial Preu Posologia

SIBUTRAMINA 82,3 € (28 capsules) 10 mg/dia
94,6 € (28 capsules) 15 mg/dia

ORLISTAT 95 € (84 capsules) 120 mg/h v.o.

(durant 0 1 hora postingesta)
dieta < 30% greix
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3.7.6. Farmacs coadjuvants
No indicats per se en el tractament de I'obesitat.

Segrestadors de greix i/o altres nutrients

» Fibra no absorbible
Valorar la utilitat de farmacs amb efecte saciant transitori (30 minuts) sobretot administrats durant I'Gltim apat del dia.
Presentacions: Fibra Guar®, Plantaguar®, Revol Fibra®, Fibra Leo®, Metamucil®.

Inhibidors selectius de la recaptacié de serotonina

* Fluoxetina (Adofen®, Astrin®, Bayvit®, F. Lacer®, F. Rathiopharm®, Prozac®, Reneuron®, Nodepe®)
Indicada per al tractament d’'una possible depressié associada o no a I'obesitat, en la bulimia nerviosa (60
mg/dia) i en els trastorns obsessius-compulsius.

» Paroxetina (Frosinor®, Motivan®, Seroxat®, Casbol®). Indicat en la depressié associada o no a I'obesitat.

« Sertralina (Aremis®, Besitran®). Indicat en situacions similars a paroxetina i en trastorns del comportament
alimentari com ara la bulimia.

Perden eficacia amb el temps (6 mesos) pel desenvolupament de tolerancia.
Disminueixen amb el temps i son reversibles:

» <10%: palpitacions, taquicardia, HTA, ansietat, cefalea, sudoracid.

» >10%: anorexia, restrenyiment, nausees, boca seca, insomni.

3.8. TRACTAMENT DE LES COMORBIDITATS
3.8.1. Dislipémia
« Tipus (41)
« Hipercolesterolemia:  CT >240 mg/dl TG<200 mg/dl
* Hipertrigliceridemia: CT <240 mg/dl TG>200 mg/dl
« Hiperlipidémia mixta:  CT >240 mg/dl TG>200 mg/dI
« Hipertrigliceridéemia postpandrial: la propia dels pacients amb manca d'inhibicié per part de la insulina
de la sintesi de VLDL hepatiques (insulinoresisténcia) i descens de LPL plasmatica muscular. La
hipertrigliceridémia postpandrial amb acumulacié de quilomicrons residuals aterogénics ha estat
relacionada amb I'obesitat visceral i amb la circumferéncia de la cintura, aixi com aquesta es
correlaciona amb la concentracié de glucosa plasmatica a les 2 hores després de SOG.

« Descens d’'HDL en deju encara que les xifres de colesterol total i LDL poden ser normals, perd aguestes
Gltimes soOn petites i denses.

« Augment dels acids grassos lliures.

« Per al calcul del Col LDL es pot utilitzar la formula de Friedewald:

LDL Col = Col Tot- (col HDL + TG/5)

sempre que els TG no superin els 400 mg/dl.
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Objectius terapeutics
Els objectius terapéutics es regeixen segons els criteris de la poblacié no obesa:

« Pérdua de pes: la pérdua moderada (5-10%) de pes redueix entre un 4-8% el colesterol LDL.

 Dieta restrictiva en greixos saturats (<7% total caloric diari).

Indicacio de tractament
 Per la hipercolesterolémia (36):

TAULA 9. PREVENCIO PRIMARIA | PREVENCIO SECUNDARIA

PREVENCIO PRIMARIA

Inici dieta FarmacoterapiaObjectiu
0-1 FR* LDL > 160 mg/dl LDL > 190mg/dI LDL < 130 mg/dl
>2 FR* LDL > 130 mg/dI LDL > 160 mg/dI LDL < 130 mg/dI

PREVENCIO SECUNDARIA
C.isquémica ** LDL > 100 mg/dl LDL > 130 mg/dl LDL < 100 mg/dl

*Factors de risc: homes >45 a., dones >55 a., antecedents familiars de cardiopatia isquémica precog (homes <55 a., dones <65 a.), HTA, tabaquisme, HDL
<40 mg/dl, IMC >27 kg/im?
**Equivalents C. isquemica: AVC, arteriopatia periférica, aneurisma aorta, DM

 Per la hipertrigliceridemia:

TAULA 10. PREVENCIO PRIMARIA | PREVENCIO SECUNDARIA

PREVENCIO PRIMARIA

Farmacoterapia Objectius
HDL > 40 > 400 <200
HDL < 40 > 200 <200

PREVENCIO SECUNDARIA
> 150 <150

Farmacs
Fonamentalment les estatines per a la hipercolesterolémia i els fibrats a la hipertrigliceridemia. En les mixtes
es poden fer servir els mateixos farmacs sols o en combinacié (precaucié amb efectes secundaris) segons
els tipus de dislipeémia predominant. Les resines d’intercanvi idnic actualment, a la practica, s'utilitzen només
guan hi ha impossibilitat d'utilitzar els altres farmacs o en combinacié amb els altres farmacs en les formes
severes.

3.8.2. Hipertensio
El 55% dels pacients amb IMC >25 kg/m? tenen HTA relacionada amb I'obesitat i el 31% tenen HTA essencial.

Factors especifics

La HTA induida per I'obesitat sembla estar relacionada a diversos factors:

» Expansi6 del volum extracel-lular per increment en la retencié de sodi i empitjorament de la natriuresi a
nivell renal, a causa d'un augment de I'activitat simpatica i de I'activitat renina-angiotensina-aldosterona (18).

« Insulinoresisténcia i hiperinsulinisme.

 Hiperleptinémia.
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

Tractament antihipertensiu
El tractament antihipertensiu de la poblacié obesa segueix els mateixos criteris que el de la poblacié no obesa
i, per tant, s’han d’intentar assolir xifres de TA<140/90, <130/80 en pacients amb DM.

Mesures generals

» Reducci6 del pes: la pérdua >5% del pes redueix la pressio arterial en abséncia de dieta hiposodica.

 Dieta restrictiva en sodi.

« Activitat fisica.

» Sol-licitar monitoritzacio ambulatoria pressio arterial (MAPA) TA 24 h si HVE en ECG o sospita d’'HTA bata
blanca.

Tractament farmacologic (17):
Si TA <160/100, confirmar HTA. Iniciar-lo d’entrada si TA >160/100:
* IECA 0 ARA-II

« Dilretics tiazidics, la indapamida retard sembla tenir menys efectes metabdlics indesitjables.
« Antagonistes del calci no dihidropiridinics: diltiazem o verapamil.

» Antagonistes alfa-adrenérgics: doxazosina (associat a diurétic o beta bloquejant pel risc d'ICC que s'hi
ha relacionat, indicat en pacients amb hipertrofia benigna prostata).

Cal evitar els bloquejants beta sobretot en pacients amb dislipémia o diabetis.

» Els obesos hipertensos en tractament farmacologic poden deixar de necessitar medicacié antihipertensiva
si s'aconsegueix una perdua de pes.

« Cal tenir en compte que la sibutramina pot empitjorar el control de la TA, atés I'efecte estimulador del SNS.

3.8.3. Diabetis mellitus

El risc de presentar DM-2 augmenta progressivament a mesura que ho fa I'lMC (vegeu la taula 11). Malgrat
aixo, l'associacié entre obesitat i DM-2 descrita en nombrosos estudis observacionals no indica necessariament
que el fet de ser obés provoqui DM-2.

El 80% dels pacients amb DM-2 tenen sobrepés o bé sén obesos. El 18% dels obesos amb IMC >40 kg/m?
presenta DM-2. La reducci6 del 5-10% del pes redueix el risc de patir DM-2 en un 30%.

TAULA 11. RISC RELATIU DE PATIR DM-2 SEGONS IMC

Risc relatiu DM-2 IMC ‘
6% 259-279
10% 28 -32
20% 32-40
40% >40

Des d'un punt de vista fisiopatologic, la DM-2 presenta una combinacio de resisténcia tisular a la insulina i de
deéficit de secreci6 d’insulina, generalment molt més marcada en el primer aspecte. Els mecanismes a través
dels quals I'obesitat i, concretament, 'augment de greix visceral produeix insulinoresisténcia s'expliquen per
l'augment de la secrecid per part del teixit adipds d’alguns peptids com la leptina, el TNF-a, la resistina i
I'adiponectina.

Una reducci6 del 5-10% del pes millora les concentracions plasmatiques de glucosa i d’insulina (26). Per
disminuir 1% I'HbA1c cal disminuir el pes un 10%.
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

Tractament del pacient amb DM-2 i obesitat

L'excés de pes té un efecte negatiu sobre el control glicemic i, per contra, la majoria dels farmacs hipoglicemiants
s'associen a un augment significatiu del pes (32). Per tant, I'objectiu principal del tractament de la DM-2
consisteix en la reduccio del pes corporal.

a. Dieta i exercici fisic
« Son les eines terapéutiques inicials en el tractament de la DM-2, encara que amb pobres resultats a llarg
termini.

+ La dieta del pacient diabétic obes ha de ser hipocalorica i limitar les proporcions d’hidrats de carboni
recomanades en la dieta classica de la DM-2 (55% HC) per tal d’evitar I'empitjorament de la hipertrigliceridémia,
molt freqlent en aquest tipus de pacients.

b. Tractament farmacologic
bl. Monoterapia

Metformina
+ Es I'inica biguanida aprovada pel tractament de la DM-2 que millora el control glicémic sense produir
hipoglicemies. Afavoreix una pérdua de pes entre 1-3% en estudis controlats amb placebo.

* En el subgrup de pacients obesos de 'UKPDS, el tractament amb metformina va reduir I'index de
complicacions microvasculars i també macrovasculars en comparacié amb el tractament amb insulina
o sulfonilurees.

« Es el farmac d’eleccio en els pacients obesos amb DM-2 (28).

* Recentment s’ha publicat un estudi sobre la prevencié de DM-2 sota el tractament amb metformina
(38).

Orlistat

« Es un farmac aprovat per 'ADA per a tractament de la DM-2 associada a I'obesitat.

« Ha estat provat en tractament amb sulfonilurees, metformina i insulina.

e Segons el darrer estudi XENDOS (Xenical in the prevention of Diabetes in Obese Subjects) orlistat
ha demostrat una disminucié del 37% del risc de desenvolupar DM-2 a 4 anys en el grup tractat
enfront a placebo.

b2. Tractament combinat

Metformina + secretagogs d’acci6 curta (repaglinida, nateglinida) i a dosis de 0,1 mg/kg (maxim
12 mg/dia)

Metformina + tiazolidindiones (rosiglitazona, pioglitazona)
Tiazolidindiones + sulfonilurees

Insulina nocturna + metfomina (35). Quan I'evolucié natural de la DM-2 condueix a una disminucio
de la secreci6 insulinica i I'administracié d’aquesta resulta necessaria, és la pauta que millora més el
control glicemic i no indueix augment del pes.
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TRACTAMENT BASIC DE LOBESITAT

c. Tractament quirdrgic

 Lacirurgia de I'obesitat ha estat el tractament més efectiu en el maneig de la DM-2 associada a obesitat
amb un 83% de curacions després de 14 anys de la intervencid, amb normalitzacié del pes i de la
insulinosensitivitat (19).

» Fins i tot s’ha descrit que el bypass gastric evita que els pacients intolerants progressin a DM-2, i que si
la cirurgia té lloc durant els dos primers anys del diagnostic de la DM-2 és més probable la resoluci6 de
la malaltia (21).

3.8.4. SAOS

Relacio SAOS-obesitat

» La sindrome d’apnees de la son es defineix per un index d’apnea-hipopnea >5/hora associada a excés
de somnoléencia ditrna.

« La prevalenca de Sleep Apnea Syndrome (SAOS) en pacients amb IMC >40 kg/m? se situa entre el 42-
48% dels homes i 8-38% de les dones.

» S’associa al risc d'accident de transit i a patologies cardiovascular i cerebrovascular. EI 25% dels pacients
tenen hipertensié pulmonar i poden patir de cor pulmonale o sindrome de Pickwick.

» Recentment s’ha descrit que una circumferéncia de cintura >126 cm en homes i dones és un bon predictor
de SAOS (31).

« La preséncia de SAOS és sospitable en pacients obesos amb hipersomnia dilirna i circumferéncia cervical
>43 cm. Si existeix HTA, suma 4 cm, i si el pacient és roncador habitual, suma 3 cm (37).

» La preséncia de roncs i d'apnees nocturnes amb somnoléncia dilirna valorada pel questionari d’Epworth >11
(annex 7.1) obliguen a realitzar test de cribatge de SAOS amb pulsioximetria / polisomnografia nocturna.

Tractament
« El tractament amb CPAP (pressi6 positiva hocturna) es considera si IAH >30/hora.

3.9. VALORACIO PSICOLOGICA | PSIQUIATRICA
Diferents estudis conclouen que la pérdua del 10-15% del pes inicial aconsegueix el control de les comorbiditats
associades a I'obesitat, redueix el risc de depressio i augmenta I'autoestima (1).

La valoracio psicologica i psiquiatrica pretén:
* ldentificar pacients motivats.
« Plantejar estratégies cognitives per afrontar el pla terapeutic.

« ldentificar i tractar la conseqiiéncia / causa psiquiatrica associada a I'obesitat (ansietat, depressio, fobia,
abus de substancies...).

« Identificar trastorns de la conducta alimentaria (TCA) associats a I'obesitat com:
a. Bulimia nerviosa
b. TCA no especificats: no compleixen tots els criteris d’anoréxia o bulimia nerviosa
c. TCA per afartament
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3.9.1. Criteris diagnostics DSM-IV de la bulimia nerviosa
« Episodis recurrents d’afartaments (almenys 2/setmana en 3 mesos). Un afartament es caracteritza per:
« Ingesta durant un periode de temps discret, d'una quantitat d’aliment clarament major a la ingerida
per la majoria de persones durant un temps i circumstancies similars.

 Durant I'episodi, una sensacié de manca de control sobre la ingesta.

« Comportaments compensatoris inadequats recurrents per evitar 'augment de pes: vomits autoinduits, mal
Us de laxants, dilirétics, dejuni o exercici excessiu (almenys 2/ setmana en 3 mesos).

» Preocupaci6 excessiva pel cos o pel pes.

« El trastorn no té lloc exclusivament durant episodis d’anoréxia nerviosa.

3.9.2. Criteris diagnostics DSM-1V del trastorn per afartament
 Episodis recurrents d’afartaments (almenys 2/setmana en 6 mesos).

» Desconfort marcat almenys en 3 de les seglients ocasions:
* Ingesta rapida
* Ingesta fins que no es pot més
* Ingesta quan no es té gana
* Ingesta en solitari
» Sensaci6 de culpabilitat després d'un afartament

» No conducta purgativa, exercici excessiu o dejuni.
» Manca d’anoréxia nerviosa.

Entre el 20-40% dels pacients obesos que acudeixen a la consulta tenen trastorns per afartament. S’han
comunicat millores significatives en 2/3 dels pacients i reduccions del pes del 50% en tractament amb topiramat
(Topamax®) a dosi 100-1.400 mg/dia (29).
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A

La cirurgia forma part del tractament integral de I'obesitat, juntament amb el compliment de les recomanacions
dietetiques i I'exercici fisic, que haura d’estar present indispensablement abans i després de la intervencié
quirdrgica.

La cirurgia de I'obesitat ha demostrat que manté la pérdua de pes durant llargs periodes de temps (23) i a més
proporciona millora i/o curacié de la majoria de comorbiditats metaboliques (100% SAQOS, 90-95% DM-2,70%
dislipemia i 60-65% HTA).

La indicaci6 del tractament, la planificaci6 i realitzacio d’aquest, aixi com el seguiment postoperatori I'ha de
fer un equip multidisciplinari hospitalari format per endocrindlegs, dietistes, cirurgians i psquiatres.

4.1. INDICACIONS
* IMC >40 kg/m?2.

e IMC >35 i comorbiditats majors associades o fracas reiterat del manteniment del pes després d’haver
comprovat I'aprimament amb dieta hipocalorica (22).

4.2. CRITERIS D'INCLUSIO
» Edat 18-60 anys (caldra considerar individualment els pacients que quedin fora d’aquests limits).

» Capacitat per comprendre el procediment quirdrgic i els seus efectes.
« Motivacio pel seguiment dietétic.

» Signatura del consentiment informat.

4.3. CRITERIS D’EXCLUSIO
« Bulimia no controlada.

» Antecedents psiquiatrics majors no controlats.
« Habits toxics actuals (alcohol, drogues).

» Risc anestésic no acceptable.

4.4.VALORACIO CLINICA PREQUIRURGICA
» Compliment dels criteris d’indicacio quirargica i abséncia de contraindicacions.

» Anamnesi, exploraci6 fisica i analisi de laboratori habitual amb coagulacio.

« Proves requerides en control comorbiditats: polisomnografia... (segons valoracié endocrinologia).

» Proves complementaries preoperatories (a sol-licitar pel cirurgia): ECG, RX torax, ECO abdominal, FGS, PFR.
* Impedanciometria basal.

« Densitometria basal si és dona amb menopausa.

 Valoraci6 anestésica favorable.

 Valoracié psicologica i psiquiatrica favorables.
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4.5. PREOPERATORI

Programa de rehabilitacio respiratoria (fisioterapia respiratoria) amb I'objecte d’evitar complicacions
repiratories en el postoperatori immediat (sobreinfeccions respiratories, atelectasies...).

Consentiment informat.

Medicacio i mesures preoperatories:
Profilaxi antibiotica
HBPM profilactica
Inhibidors H2
Sedaci6
Enema de neteja
Embenatges de les extremitats inferiors
Dutxa i rasurat (si cal)
Sondatge urinari

4.6. POSTOPERATORI

Primeres 24 hores, unitat de reanimacié de quirofan.
Cateter peridural durant les primeres 24-48 hores.

Sedestaci6 de I'operat i deambulacio tan aviat com sigui possible, habitualment poques hores després
de la intervencio.

Fisioterapia respiratoria preco¢ durant tota I'estada hospitalaria.
Oxigenoterapia fins a la normalitzacié de les saturacions d’Oa.
Inici de la ingesta oral (aigua) a les 48 hores amb increment progressiu de la dieta (dieta liquida hipocalorica).
SNG 12-24 hores.
Sonda uretral 24-48 hores.

Alta entre el 5é-7¢é dia, amb instruccions dietétiques escrites i heparinoterapia de baix pes molecular
ambulatoria (en funcié del malalt).

Suplementacié amb polivitaminic i calci oral (1gr/ dia) de per vida.
Extraccio de punts/grapes als 10-15 dies (CCEE).

Desaconsellar la gestacio fins als dos anys de la intervencio.

4.7. TECNIQUES QUIRURGIQUES

4.7.1. Restrictives

Gastroplasties i banding gastric ajustable

Técniques actualment abandonades pels deficients resultats a llarg termini i de la qualitat de vida (restriccions
alimentaries, vomits...).
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4.7.2. Mixtes
Bypass gastric (tecniques de Capella i Fobi)
« Constitueix la “técnica estandar” i és la més utilitzada. Consisteix en la confecci6 d’'un reservori de
20-30 cc amb anella (neopilor) a la curvatura petita gastrica que buida directament a una nansa
jejunal en Y de Roux de <50 cm de longitud.

« Ofereix uns bons o molt bons resultats, pérdues superiors al 50 i 75% de I'excés de pes als 5 anys.

Bypass biliopancreatic (técniques de Scopinaro i Marceau)
« Son les técniques més efectives, encara que amb cert grau de comorbiditats associades.

» So6n técniques reservades a obesitats extremes IMC >50.

« Consisteix en la realitzacié d’'una gastrectomia subtotal, seccié mitja del budell prim, confeccié d’'una
Y de Roux amb anastomosi del peu de la nansa a 50-100 cc de la valvula ileocecal.

« Ofereix uns bons i molt bons resultats amb pérdues superiors al 80% de I'excés de pes als 10 anys.

4.7.3. Malabsortives (estrictes)
Bypass jejunoileal: actualment contraindicades pels seus efectes secundaris.

4.8. TECNIQUES ENDOSCOPIQUES

4.8.1. Balo intragastric Bioenteric ®

El bal6 intragastric Bioenteric ® (BIB) associat a una dieta molt restrictiva (800-1.000 Kcal) és un sistema
transitori (maxim 6 mesos), no quirdrgic i no farmacologic alternatiu al tractament de I'obesitat, indicat en
pacients amb IMC>40-50 en preparacié a la cirurgia de I'obesitat.

El balé s’introdueix a I'estomac per via endoscopica i s'insulfla dins la camera gastrica amb 400-600 ml de
serum fisiologic tenyit de blau de metile.

La péerdua mitjana de pes oscil-la entorn els 15-20 Kg en 4-6 mesos.

Els efectes secundaris més freqlients s6n nausees i vomits temporals (poden provocar I'extraccio precog del
balo). Altres efectes secundaris més infreqlients son I'esofagitis, I'oclusio intestina per migracio del balé i la
perforacié gastrica.

4.9. COMPLICACIONS POSTQUIRURGIQUES
4.9.1. Immediates
* Respiratories: TEP, pneumonia.

« Infeccioses: cal descartar fugues en la sutura de les anastomosis (abscés subfrenic).

* Vomits:
« Mala praxi: ingesta excessiva, barrejar aigua amb els apats, menjar rapid, masticacio insuficient,
espapats, aliments no recomanats...

» Cal descartar estenosi de la gastrojejunostomia.
4.9.2. Tardanes
» Eventracions
» Restrenyiment: manca de liquids, manca de fibra, sedentarisme, farmacs.

« Deficits nutricionals:
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1. Disminuci6 de la ingesta
* sacietat precog
* VOMits
* aversions alimentaries: carn, llet...
« trastorns de la conducta alimentaria

2. Malabsorcio:
« malnutricié proteica: reservori gastric petit, sobrecreixement bacteria sobre nansa cega d’anastomosi,
fistula jejunocolica...

» malnutricié en micronutrients:
e Ferro
 Calci
* Magnesi
* Vitamina B2
» Tiamina
« Acid folic
« Vitamina D, vitamina A (vitamina K i vitamina E infrequent)

« Dumping: efecte que té lloc sobre el budell prim entre els 30 i els 90 minuts de la ingesta de gran quantitat
de sucres refinats amb clinica de sudoracio, palpitacions, asténia i diarrea. De vegades, només malestar
postpandrial precog. Cal evitar sucres rapids, evitar liquids amb els apats que facilitin el buidament gastric
i a vegades cal suplementar amb fibra soluble o acarbosa els apats principals.

* Ulcus de nansa Y Roux.

* RGE.

Colelitiasi

Inadecuada pérdua de pes: consum caloric excessiu, problema psiquiatric no resolt, recomunicacié gastrica,
dilatacié cambra gastrica proximal...

4.10. SEGUIMENT POSTQUIRURGIC

4.10.1. Control quirargic

« Seguint els criteris de la IFSO (International Federation of Obesity Surgery) els resultats (fracas, acceptable,
bons i molt bons o excellents) es determinen en base a la puntuacié de quatre criteris (BAROS):

1. Evolucié ponderal: expressada com a perdua d’excés de pes expressada en % (>50%).
2. Manteniment del pes perdut >5 anys.

3. Evolucié de les comorbiditats (<10% persisténcia comorbiditats).

4. Qualitat de vida obtinguda (test de Moorehead-Ardelt).

5. Aparicié de complicacions i/o reintervencions (<2% cada any).

6. <1% mortalitat postquirdrgica.

« ECO abdominal anual si hi ha derivacio biliopancreatica.
» Pérdua esperada de I'excés de pes: 20% als 2 mesos, 40% als 6 mesos, 60% en 1 any.
» Entorn als 18 mesos i els dos anys s'aconsegueix I'estabilitzacio del pes.

4.10.2. Control del rehabilitador

Mesures de prevencié de la lumbalgia a partir del mes de la intervencio quirargica:
« Normes d’higiene postural.

» Programa de potenciacié de musculatura abdominal.
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4.10.3. Control medic

» Antropometria. Cal mantenir un estat nutricional optim.

» Impedanciometria basal i semestral durant el primer any, després anual fins als 5 anys.
» Densitometria a I'any i cada dos anys si existeix postmenopausa.

 Laboratori per a I'avaluacié de déficits minerals i/o vitaminics:

1. Hemograma i coagulacio

2. Bioquimica: glucosa, creatinina, urea, transaminases, proteines totals, albumina, prealbimina, colesterol
total i fraccions, triglicérids, ferritina, calci, tiamina, acid folic (totes les visites)

3. Calci, fosfor, FA, magnesi, PTH, calcitria/24h: anualment (descrit hiperparatiroidisme secundari per
deficit de vitamina D a partir de I'any de la intervencié quirdargica)

4. Vitamina B1z, vitamina Ds, vitamina A i vitamina E (anualment)

Els criteris médics d’exit de la cirurgia es basen en la millora de les comorbiditats, que ja és present en un 80%
quan la disminucié de I'excés de pes assoleix el 35%.

4.10.4. Control dietétic
« Ladieta del pacient operat sera progressiva i intentara mantenir els requeriments nutricionals, sobretot
en la part proteica i de micronutrients.

» Fases dieta:
a) Primer mes: liquida o dieta molt baixa en calories
b) Segon mes: triturada
c) A partir del tercer mes: tova
d) Als 6 mesos: dieta completa de 1.200 Kcal

 Les quantitats d’aliments seran minimes, per bé que la capacitat gastrica és reduida a 30 ml.
» Lafregliéncia d'apats s’'incrementara a 6 al dia, cada 3-4 hores.

« El temps de durada dels apats haura de ser entre 30-40 minuts: convé mastegar entre 15 i 20 vegades
la porcié ingerida.

» Administrar els liquids fora dels apats.

« Als 3-6 mesos de la intervencié quirtrgica, en general, el pacient pot ingerir tot tipus d'aliment, i a partir

de I'any, cal potenciar el manteniment dels habits alimentaris, ja que es poden veure modificats pels
capricis i desitjos i no per les necessitats nutricionals.

« Es molt important evitar la pérdua excessiva de massa muscular i la hipoalbuminémia, per tal com hem
de proporcionar una dieta que garanteixi les necessitats proteiques i de micronutrients.

Cal insistir en la practica d'activitat fisica regular a partir del 6& mes de la intervencio.

4.11. CALENDARI DE CONTROL POSTQUIRURGIC

Dietista

Cirurgia

Endocrinoleg

Laboratori

Impedanciometria

Densitometria
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5.1. VALORACIO
Aquesta guia ha estat elaborada per un grup de professionals que treballen en I'ambit de la salut, ja sigui en
I'atencid primaria, I'especialitzada o I'hospitalaria.

Ha estat revisada per altres professionals de la Salut que han fet les seves aportacions i que posteriorment
han estat discutides i s’han tingut en consideracio.

S’esta utilitzant per part de la UDEN de I'Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta, que és I'hospital
de referencia de la Regi6é Sanitaria Girona, i per equips d’atencié primaria de la Regio.

S’ha sotmes a la valoracié d'un grup d’experts (avaluacié externa).

Ha estat valorada per usuaris de I'Associacio Catalana de Malalts d’'Obesitat Morbida (ACMOM), els quals han
donat el vistiplau.

5.2. CONFLICTES D’'INTERESSOS
No n’hi ha cap de declarat.

5.3. AUDITORIA
Es fara en un termini de temps no superior als dos anys, i es valorara:

5.3.1. A nivell d’atencié primaria

* Nombre de professionals adherits.

» Nivell de cribatge de I'obesitat, realitzat amb l'instrument adequat.

« Percentatge de pacients als quals s’aplica I'estudi basic.

» Percentatge de pacients als quals s’ha indicat el tractament segons la guia.
» Percentatge de pacients que han seguit el tractament pautat.

5.3.2. A nivell de I'assisténcia especialitzada

» Professionals adherits.

« Percentatge de pacients tractats segons la guia.

« Percentatge de pacients que han seguit el tractament segons la guia.

5.3.3. Qualitat de les derivacions de I'atencio primaria a I'especialitzada, i viceversa
« Percentatge de les derivacions correctament realitzades.

5.4. ACTUALITZACIO
El resultat de I'auditoria es fara public i es tindra en consideracio per a futures actualitzacions.

Revisio periodica de la guia mitjancant métodes sistematics de recerca de I'evidéncia i adequacio a la realitat
de la nostra area geografica d'influéncia.

La previsid d'avaluacio sera bianual.

Qualsevol modificacié s’actualitzara a la web i es notificara als usuaris de la llista de correu de la guia.
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7. ANNEXOS
7.1. ANNEX. QUESTIONARI D’EPWORTH

SITUACIONS PROBABILITAT D’ENDORMISCAR-SE

Assegut i llegint 1 2
Mirant la televisio

Assegut inactiu (banc, teatre, reunio...)
En cotxe com a passatger

Conduint, en un semafor

Estirat en el descans de la tarda
Parlant amb algu

Assegut després d’'un apat sense OH

o|lo|lo|o|lo|o|o|o
RlRrRPRIRRP|P
NN NN NN
WWwwww w wl w

0= mai, 1= poca probabilitat, 2= moderada probabilitat, 3= gran probabilitat
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7.2. ANNEX. QUESTIONARIS PSICOLOGICS

7.2.1. EADG

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Si INO

1. ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
2. ¢Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢ Se ha sentido muy irritable?

4. ¢ Ha tenido dificultades para relajarse?

(Si hay 3 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)

SI NO

5. ¢ Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢, Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea (sintomas vegetativos)?

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

| TOTAL ANSIEDAD ]

SUBESCALA DE DEPRESION

Si NO
1. ¢ Se ha sentido con poca energia?
2. ¢Ha perdido interés por las cosas?
3. ¢ Ha perdido confianza en si mismo?
4. ¢ Se ha sentido desesperanzado?
(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando)
Si NO

5. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢,Ha perdido peso (a causa de su falta de apetito)?

7. ¢Se ha despertado demasiado temprano?

8. ¢ Se ha sentido enlentecido?

9. ¢ Cree que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?

TOTAL DEPRESION

CRITERIOS DE VALORACION
Subescala de ANSIEDAD: 4 o més respuestas afirmativas.
Subescala de DEPRESION: 2 0 més respuestas afirmativas.
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7.2.2. EAT-26

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, responda cuidadosamente a cada pregunta.

A:Nunca B:Casinunca C:Algunasveces D: Bastantesveces E: Casisiempre F: Siempre

A B CD E F

. Me gusta comer con otras personas
. Procuro no comer aunque tenga hambre
. Me preocupo mucho por la comida
. Aveces me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz
de parar de comer
. Corto los alimentos en trozos pequefios
. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que cocino
7. Evito especialmente tomar alimentos provistos de gran cantidad
de hidratos de carbono (pan, arroz, patatas, etc.)
8. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas
9. Vomito después de haber comido
10. Me siento muy culpable tras haber comido
11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a
12. Pienso en quemar calorias cuando realizo ejercicio
13. Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a
14. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
15. Tardo en comer mas que las otras personas
16. Procuro no tomar alimentos con azicar
17. Tomo alimentos de régimen
18. Siento que los alimentos controlan mi vida
19. Me controlo en las comidas
20. Noto que los demas me presionan para que coma
21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida
22. Me siento incémodo/a tras comer dulces
23. Me comprometo a hacer régimen
24. Me gusta sentir el estbmago vacio
25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas
26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas

AIWINIPFP

[

(o]
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7.3. ANNEX. PROGRAMA DE CALCUL DE DIETES
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Aquest programa esta disponible al lloc web de CatSalut (www.gencat.net/catsalut).
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7.4. ANNEX. ENQUESTA DIETETICA

ALIMENTS | COCCIONS Gr /PLAT

Es lleva

ESMORZAR

MIG MATI

DINAR

(pica, amanida, oli,
primers, segons, pa,
postres, beguda,
cafe, copa)

BERENAR

SOPAR

(pica, amanida, oli,
primers, segons, pa,
postres, beguda,
cafe, copa)

PICAR

RESSOPO

S'aixeca a la nit a menjar?
Aliments que no li agraden o no pot menjar ?
Habits: Mastegar, intestinals, tabac, alcohol, altres drogues, begudes ensucrades, ingesta hidrica.
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7.5. ANNEX. RECOMANACIONS GENERALS PER AL TRACTAMENT DIETETIC DE
LOBESITAT

RECOMANACIONS GENERALS PER A LOBESITAT
1) Mastegar bé els aliments i menjar en un ambient relaxat i tranquil.

2) Fraccionar la dieta: esmorzar, mig mati, dinar, berenar i sopar. Procurar respectar uns horaris.

3) Disminuir els greixos, sobretot saturats (pastisseria, nata, crema, embotits greixosos, carns grasses,
llard...). Treure la pell del pollastre i el greix visible de les carns i els embotits.

4) Evitar coure I'oli (fregits, arrebossats, guisats, etc.). Utilitzar oli d’oliva i en cru, fent coccions senzilles
(bullir, planxa, brasa, forn, microones, papillote...).

5) Menjar peix més sovint (blanc i blau) que carn.
6) Disminuir els sucres senzills (mel, sucre, confitures, caramels, begudes ensucrades, sucs de fruita...).
7) Menjar fibra a cada apat (verdures cuites i crues, llegums, cereals integrals, etc.).

8) Augmentar la ingesta hidrica (aigua, infusions, begudes light, etc.) i eliminar I'alcohol en totes les seves
formes (vi, cervesa, combinats...).

9) Fer una dieta EQUILIBRADA, VARIADA | SUFICIENT.

10) Fer activitat fisica diaria (caminar, bicicleta, ballar, nedar...) segons la capacitat de cadascu, en un minim
de 30 minuts al dia.

DIETA EQUILIBRADA
Amb la finalitat de fer una dieta equilibrada cal consumir a cada apat tots els grups d’'aliments:

FIBRA: Verdures, amanides, productes integrals,...
GLUCIDS: Arros, pasta, cereals, patata, pa, llegums, fruita.
PROTEINES: Carn, aus, peix, ous, lactis, llegums.

GREIXOS: Oli,...

VITAMINES / MINERALS: Fruita, lactis.

Exemples d’'un dinar o sopar:

Amanida variada Arros amb totata
Macarrons guisats amb carn (oli) Pollastre a la planxa
1 fruita 1 fruita

Patates i mongetes verdes (oli) Crema de verdures
Peix planxa Pa amb tomata i truita
1 iogurt 1 iogurt
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7.6. ANNEX. DIETA PER A LOBESITAT 1.200 Kcal | EXEMPLES DE MENUS

DIETA 1200-1300 Kcal

Distribuci6 diaria; exemple de menu:

Quantitat / grup d’equivaléncia (GE)
ESMORZAR:
Llet descremada 200 cc a
Pa integral 3049
Pernil 2049 c
Tomata i oli
DINAR:
Amanida lliure d
Patata i 150 g e
Verdura lliure d
Carn planxa 100 g f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva
BERENAR:
logurt descremat 1 unitat a
Torradetes 2 unitats b.1
SOPAR:
Amanida lliure d
Sopa de pasta 40 g e
Peix al forn 200 g f
Fruita 1 peca g
Oli d’oliva

Oli d’'oliva per tot el dia: 2,5 cullerades soperes
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EQUIVALENCIES

GE Pes en cru/net Mespra casolana

a Llet descremada 200 cc 1 got
logurt descremat 125 cc 1 unitat
logurt liquid descremat 100 cc 1 unitat
Mato, recuit 759 1 unitat

b Cereals no ensucrats 309 1/2 tassa
Pa integral 30g 1 llesca pa de motlle
Pa blanc, de llavors 40 g 1 llesca pa de mig quilo petita
Torradetes, galetes “Maria” 4 unitats

b.1 Cereals d’esmorzar 159 2 cullerades soperes
Torradetes, galetes “Maria” 2 unitats

C Pernil cuit, gall d'indi 1 llesca fina
Pernil pais 1 llesca fina
Formatge fresc o light 2 llesques fines
Formatgets light 2 unitats
Anxoves 3 unitats
Tonyina al natural 1/2 llauna

d Amanida o verdura lliure lliure

e Pa 609 1 llesca de mig quilo
Arros, pasta i llegums 3 cops/setmana 1 plat de postres

f Carns 100-125 g 1 bistec - 1 botifarra - 2 talls llom
Peix 200 g 2 rodelles - 6 sardines
Pollastre, gall d’indi, conill sense pell 1/4
Ous 1 unitat
Embotits magres 60 g 2-3 llesques fines

g Fruita:
poma, pera, préssec, 1 peca
mandarines, melé 2 peces, tallades
albercocs, nespres, 3-4 peces
maduixes 1 tassa
cireres, raim 15- 20 unitats
nous esporadic 3-4 unitats
avellanes i ametlles esporadic 8-10 unitats
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VALORACIO NUTRICIONAL

Nutrients Unitats Percentatge
Energia 1.300 Kc

Proteines 66 g 21%
Greixos 54 ¢ 38%

Saturats 11
Monoinsaturats 28
Poliinsaturats 7

Carbohidrats 135¢g 42%
Calci 1.070 mg

Sodi 1.132 mg

Vitamina E 10 mg

Acid folic 245 mg

Fibra 179
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7.7. ANNEX. DIETA PER A LOBESITAT 1.500 Kcal | EXEMPLES DE MENUS

DIETA 1500-1600 Kcal

Distribuci6 diaria; exemple de menu:

Quantitat / grup d’equivalencia (GE)
ESMORZAR:
Llet semi/descremada 200 cc a
Torradetes 2 unitats
MIG MATI:
Pa integral 3049 b.1
Pernil 1 llesca c
Tomata i oli
DINAR:
Amanidalliure d
Pasta amb tomata 60g e
Carn planxa 125¢ f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva
BERENAR:
Pa blanc 40 ¢ b.1
Formatgets 2 unitats c
SOPAR:
Verdura lliure d
Patates 150 g e
Peix al forn 200 g f
logurt 1 unitat g
Oli d'oliva

Oli d’'oliva per tot el dia: 3 cullerades soperes
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EQUIVALENCIES:

GE Pes en cru/net Mespra casolana

a Llet semi/descremada 200 cc 1 tassa
logurt descremat 125¢g 1 unitat
Recuit, mat6 759
logurt liquid descremat 100cc 1 unitat

b Cereals no ensucrats 159 2 cullerades soperes
Torradetes, galetes “Maria” 2 unitats

b.1 Cereals no ensucrats 3049 1/2 tassa
Pa integral 309 1 llesca pa de motlle
Pa blanc, llavors 40 ¢ 1 llesca pa de mig quilo petita
Torradetes, galetes “Maria” 4 unitats

C Pernil dolg, gall d’indi 1 llesca
Pernil pais 1 llesca
Formatge fresc o light 2 llesques
Formatgets light 2 unitats
Anxoves 3 unitats
Tonyina al natural 1/2 llauna

d Amanida o verdura lliure lliure

e Pasta, arros 609 1 plat de postres
Llegums, pésols 809 1 plat de postres
Patates 200g 1 de mitjana-grossa
Patates + Verdura 150 g + verdura
Pa 80¢g 1'5 llesques de pa de mig quilo

f Carns 125¢g 1 bistec - 1 botifarra - 2 talls llom
Peix 200 g 2 rodelles - 6 sardines
Pollastre, conill, gall d’indi sense pell 1/4
Ous 2 unitats
Embotits magres 60 g 2-3 llesques

g Fruita:
poma, pera, préssec 1 peca mitjana
mandarines, melé 2 peces o tallades
albercocs, nespres, prunes 3-4 peces
maduixes 1 tassa
cireres, raim 20 unitats
ametlles, avellanes 7-8 unitats
nous 4 unitats
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VALORACIO NUTRICIONAL

Nutrients Unitats Percentatge
Energia 1.575 Kc

Proteines 82¢g 21%
Greixos 589

Saturats 14
Monoinsaturats 26

Poliinsaturats 7 33%
Carbohidrats 185¢ 46%
Calci 1.160 mg
Sodi 1.440 mg
Vitamina E 10 mg
Acid folic 245 mg

Fibra 17g
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7.8. ANNEX. DIETA PER A 'OBESITAT 1.800 Kcal | EXEMPLES DE MENUS

DIETA 1700-1900 Kcal

Distribuci6 diaria; exemple de menu:

Quantitat / grup d’equivalencia (GE)

ESMORZAR:

Llet semi/descremada 200 cc a

Cereals 309

MIG MATI:

Pa 609 b.1
Pernil 1 llesca c

Tomata i oli

DINAR:

Amanida lliure d

Pasta amb tomata 75ge

Carn planxa 125¢ f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva

BERENAR:

logurt natural 1 unitat a
Torradetes 4 unitats

SOPAR:

Verdura lliure d
Patates 150 g e
Peix al forn 200 g f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva

Oli d’'oliva per tot el dia: 4 cullerades soperes
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EQUIVALENCIES:

GE Pes en cru/net Mesures casolanes

a Llet semi/descremada 200 cc 1 tassa
logurt natural 125¢g 1 unitat
Recuit, mato 759 1 unitat
logurt liquid descremat 100cc 1 unitat

b Cereals no ensucrats 3049 1/2 tassa
Pa integral 30g 1 llesca pa de motlle
Pa blanc, de llavors 409 1 llesca pa de mig quilo petita
Torradetes, galetes “Maria” 4 unitats

b.1 Cereals no ensucrats 40 g 1 tassa
Pa integral 60 g 2 llesques pa de motlle
Pa blanc, de llavors 60 g 1 llesca pa de mig quilo gran
Torradetes, galetes “Maria” 6 unitats

C Pernil cuit, gall d’indi 1 llesca
Pernil pais 1 llesca
Formatge fresc o light 2 llesques
Formatgets light 2 unitats
Anxoves 3 unitats
Tonyina al natural 1/2 llauna

d Amanida o verdura lliure  lliure

e Pasta, arros 759 1 plat pla ras
Llegums, pésols 100 g 1 plat pla ras
Patates 2509 2 de mitjanes
Patates + Verdura 200 g + verdura
Pa 100 g 1'5 llesques de pa de mig quilo

f Carns 125-150 ¢ 1 bistec - 1 botifarra - 3 talls llom
Peix 200 g 2 rodelles - 6 sardines
Pollastre, gall d’indi, conill sense pell 1/4
Ous 2 unitats
Embotits magres 60 g 3 llesques

g Fruita:
poma, pera, préssec 1 peca mitjana
mandarines, melé 2 peces o tallades
albercocs, nespres 3-4 peces
maduixes 1 tassa
cireres, raim 15-20 unitats
ametlles, avellanes 8 unitats
nous 4 unitats
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VALORACIO NUTRICIONAL

Nutrients Unitats Percentatge
Energia 1.820 Kc

Proteines 84,5¢ 19%
Greixos 709

Saturats 15
Monoinsaturats 32

Poliinsaturats 8 35%
Carbohidrats 212 g A47%
Calci 1.100 mg
Sodi 1.600 mg
Vitamina E 10 mg
Acid folic 260 mg

Fibra 239
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7.9. ANNEX. DIETA PER A LOBESITAT 2.100 Kcal | EXEMPLES DE MENUS

DIETA 2100-2300 Kcal

Distribucié diaria; exemple de menu:

Quantitat / grup d’equivaléncia (GE)
ESMORZAR:
Llet semi/descremada 200 cc a
Cereals 3049
MIG MATI:
Pa integral 60 g b.1
Pernil 1 llesca c
Tomata i oli
DINAR:
Amanida lliure d
Pasta amb tomata 90 g e
Carn planxa 150 g f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva
BERENAR:
Pa de llavors 8049 b.1
Formatge semi 2 llesques c
Tomata i oli
SOPAR:
Verdura lliure d
Patates 2009 e
Peix al forn 200 g f
Fruita 1 peca g
Oli d'oliva

Oli d'oliva per tot el dia: 4 cullerades soperes
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EQUIVALENCIES:

GE Pes en cru/net Mesura casolana
a Llet semi/descremada 200 cc 1 tassa
logurt natural 125¢ 1 unitat
Recuit, matd 759 1 unitat
logurt liquid descremat 100 cc 1 unitat
b Cereals no ensucrats 309 1/2 tassa
Pa integral 3049 1 llesca pa de motlle
Pa blanc 40 g 1 llesca pa de mig quilo petita
Torradetes, galetes “Maria” 4 unitats
b.1 Cereals no ensucrats 60 g 1 tassa gran
Pa integral 60 g 2 llesques pa de motlle
Pa blanc, de llavors 80¢g 2 llesques pa de mig quilo petites
Torradetes, galetes “Maria” 8 unitats
c Pernil cuit, gall d’'indi 1 llesca
Pernil pais 1 llesca
Formatge fresc o light 2 llesques
Formatgets light 2 unitats
Anxoves 3 unitats
Tonyina al natural 1/2 llauna
d Amanida o verdura lliure  lliure
e Pasta, arros 90 g 1 plat pla mig
Llegums 120 g 1 plat pla mig
Patates 2509 2 de mitjanes-grosses
Patates + Verdura 200 g + verdura 2 de mitjanes
Pa 120 g 2 llesques de pa de mig quilo
f Carns 150 g 1 bistec - 1 botifarra - 3 talls llom
Peix 2509 2 rodelles grosses - 8 sardines
Pollastre, gall d'indi, conill sense pell 1/4
Ous 2 unitats
Embotits magres 80 g 3-4 llesques
g Fruita:
poma, pera, préssec 1 peca mitjana
mandarines, melé 2 peces o tallades
albercocs, nespres 3-4 peces
maduixes 1 tassa
cireres, raim 15-20 unitats
ametlles, avellanes 8 unitats
nous 4 unitats
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VALORACIO NUTRICIONAL

Nutrients Unitats Percentatge
Energia 2.200 Kc

Proteines 105¢ 19%
Greixos 7749

Saturats 19
Monoinsaturats 42.2
Poliinsaturats 7.3 31.5%

Carbohidrats 2709 49.5%
Calci 1.100 mg

Sodi 1.670 mg

Vitamina E 11.5 mg

Acid folic 260 mg

Fibra 25¢g
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7.10. COMPOSICIO TIPUS VLCD

COMPOSICIO TIPUS VLCD

Composici6 1 sobre 54¢g - Optifast

Proteina (casein) g 17,5
Fat g 4,5
SFA g 1,8
MUFA g 1,3
PUFA g 1.4
w3 FA g 0.3
Carbohidrats g 22,5
Mono/Di-sacharides g 18,0
Lactosa g 10,9
Fibra, solubleg 3,6
Aigua g 29
Energia * kcal 201
Energia -% 35:20:45
Sodi mg 195
Potassi mg 775
Calci mg 340
Magnesi mg 120
Fosfor mg 310
Clor mg 240
Ferro mg 6
Copper mg 0,5
Manganes mg 0,5
Zinc mg 54
Fluor mcg 300
lode mcg 50
Crom mcg 50
Molibde mcg 30
Seleni mcg 30
Vitamina A mcg 330
Vitamina D3 mcg 1,7
Vitamina E mg 8
Vitamina K1 mcg 25
Vitamina B1 mg 0,54
Vitamina B2 mg 0,67
Vitamina B6 mg 0,67
Vitamina B12mcg 1,0
Vitamina C mg 25
Biotin mcg 10

Acid Folic mcg 100
Niacinamida mg 6
Acid Pantoténic mg 2,4
Densitat g/ml 0,540




GUIA CLINICA D’ACTUACIO EN LOBESITAT - REGIO SANITARIA GIRONA

7.11. ANNEX. QUESTIONARI DE QUALITAT DE VIDA DEL PACIENT OBES

Contesteu a la pregunta i marqueu amb una X, PER RAONS DEL MEU PES, TINC/ESTIC:

CAPACITAT FUNCIONAL SEMPRE NORMALMENT ALGUNAVEGADA QUASI MAI MAI

Dificultat per collir objectes
Dificultat per cordar-me les sabates
Dificultat per aixecar-me de la cadira
Dificultat per vestir-me

Dificultat per pujar escales
Dificultat per moure’'m

Dificultat per creuar les cames
Dificultat per respirar

Dolor articular

Turmells i/o cames inflats
Amoinat per la salut

AUTO-ESTIMA

Confianca en un mateix

Menys autoestima de la que voldria
Insegur/a d'un mateix

No m'agrado

Por al rebuig

Evito mirar-me al mirall

Vergonya en public

VIDA SEXUAL

No disfruto amb l'activitat sexual
Desig sexual disminuit

Dificultat en I'activitat sexual
Evito I'activitat sexual

MALESTAR EN PUBLIC

Em sento ridicul/a

Dificultat en els seients publics
Dificultat en passadissos
Preocupat/ada per trobar seients
de la meva mida

Experiéncia discriminatoria

FEINA

Dificultat per a realitzar feines
Menys productivitat

de la que hauria de tenir

No rebo reconeixement

Por a les entrevistes

Sempre=5; normalment=4; alguna vegada=3; quasi mai=2 ;mai=1 TOTAL:




