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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica
que afecta a un porcentaje importante de la
poblacién y que aporta un aumento de la mor-
bi-mortalidad a los individuos que la sufren.

El gasto econdmico generado por la obesidad
al Estado espafol, valorada por el estudio
DELPHI, ronda el 6,9% del gasto sanitario glo-
bal (2.050 millones de euros anuales).

Ademas de a los problemas de salud, los obe-
sos sufren importantes problemas de relacion,
de rechazo social y de discriminacion laboral

OBJETIVOS

Los objetivos de esta guia clinica son:

Primarios

Optimizar el proceso diagnéstico de la obesi-
dad y generar recomendaciones y pautas de
tratamiento, dirigidas tanto a la Asistencia Hos-
pitalaria como para la Atenciéon Primaria, para
conseguir una integracion funcional entre am-
bos niveles.

Secundarios

Elaborar una guia de practica clinica (GPC)
basada en la evidencia, actualizada, en cata-
lan y castellano, sobre el proceso diagndstico,
valoracion y tratamiento de la obesidad revi-
sando los datos actuales sobre diagnéstico y
tratamiento de la obesidad.

Formar un equipo multidisciplinario para la
valoracion y tratamiento de la obesidad (médi-
cos y enfermeras de atencién primaria, endo-
crindlogos, dietistas, psiquiatras, psicologos y
cirujanos).

Implicar a la asistencia primaria en tareas de
prevencion, diagndstico, valoracién de comor-
bilidades, tratamiento y seguimiento del pa-
ciente obeso.

PoBLACION DIANA

Pacientes (inicialmente) que acuden en cen-
tros de atencion primaria y hospital Dr. Josep
Trueta de la Regién Sanitaria de Girona, ma-
yores de 18 afios con un IMC > 27. Excluyen-
do a las embarazadas.

METtopo

Una fuente muy importante de informacion

O@eO®0
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para la elaboracién de esta GPC es la desarro-
llada por el “Grupo de Trabajo sobre la Obesi-
dad de la Sociedad Espafola de Endocrinolo-
gia y Nutricion” (51), que asimismo se apoya
en dos GPC existentes en lengua inglesa pro-
cedentes de Estados Unidos (69, NAASO) y
Escocia (70, SIGN), para el abordaje clinico
basado en la evidencia por el diagndstico y tra-
tamiento del sobrepeso y la obesidad. La guia
escocesa recomienda criterios sobre niveles
de evidencia y grados de recomendacion (71).

Por lo que respecta al tratamiento farmacologi-
co de la obesidad y el sobrepeso a largo plazo,
se ha contemplado también la revision Cochra-
ne traducida a: La Biblioteca Cochrane Plus
2006, n° 4. (77)

Por lo que respecta al tratamiento quirdrgico
también se ha consultado el informe “Trata-
miento quirdrgico de la obesidad mérbida” del
“Servicio de Evaluacién de Tecnologias Sani-
tarias, Osteba, del Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco” .(78)

Grados de evidencia

1++: metaanalisis, revisiones sistematicas de
estudios aleatorizados y controlados (EAC) o
EAC de alta calidad y con muy bajo riesgo de
sesgo.

1+: metaanalisis, revisiones sistematicas de
EAC o EAC bien desarrollados y con bajo ries-
go de sesgo.

1-: metaanalisis, revisiones sistematicas de
EAC o EAC con alto riesgo de sesgo.

2++: revisiones sistemdticas de estudios de
casos y controles o de estudios de cohortes de
alta calidad o estudios de casos y controles, y
estudios de cohortes con muy bajo riesgo de
sesgo y con elevada probabilidad de que la re-
lacion sea causal.

2+: estudios de casos y controles y estudios
de cohortes bien desarrollados, con bajo ries-
go de sesgo y con probabilidad moderada de
que la relacién sea causal.

2—: estudios de casos y controles, y estudios
de cohortes con alto riesgo de sesgo y con
riesgo importante de que la relacién no sea
causal.

3: estudios no analiticos, como informes de ca-
sos y series de casos.

4: opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

: al menos un metaanalisis, una revision siste-
matica o un EAC clasificado como 1++ y directa-
mente aplicable a la poblaciéon diana de la GPC,
0 una revision sistematica de EAC o un conjunto
de evidencia constituido principalmente por estu-
dios clasificados como 1+ directamente aplica-
bles a la poblacion diana de la GPC y que mues-
tran coherencia en sus resultados.

> un conjunto de evidencia constituido por es-
tudios clasificados como 2++ directamente apli-
cables a la poblacion diana de la GPC y que
muestran coherencia en sus resultados, o evi-
dencia extrapolada a partir de estudios clasifica-
dos como 1++ 0 1+.

: un conjunto de evidencia constituido por es-
tudios clasificados como 2+ directamente aplica-
bles a la poblacién diana de la GPC y que mues-
tran coherencia en sus resultados, o evidencia
extrapolada a partir de estudios clasificados
como 2++.

: evidencia de nivel 3 o0 4, o evidencia extrapo-
lada desde estudios clasificados como 2+.

: Puntos de Buena Praxis: mejor practica
recomendada basada, por consenso, en la ex-
periencia clinica de los miembros de los grupo
que han desarrollado la GPC.

DEFINICION

La obesidad se define como una condicién
multifactorial caracterizada por el aumento de
las reservas energéticas del organismo forma
de tejido adiposo.

El indice de masa corporal (IMC) es el para-
metro cuantitativo de eleccién por clasificar la
obesidad, es correlaciona con los pliegues cu-
taneos y la cuantificacion de la grasa corporal
medida por impedanciometria, pero no informa
de la distribucion de la grasa. (1)

El IMC se calcula a partir del peso P (Kg) divi-
dido por el cuadrado de la talla T (m):

IMC = P (Kg) / T2 (m?)

Segun el ultimo consenso de la World Health
Organization (WHO), en la etnia caucasica la
obesidad se define cuando IMC = 30 kg/m?
que corresponde a un porcentaje de grasa cor-
poral del 35% en mujeres jévenes y del 25%
en hombres jovenes.

Los valores normales de porcentaje de grasa
corporal de individuos con normopeso medi-
dos por impedanciometria son del 12-20% en
hombres y del 20-30% en mujeres. (2)

O@eO®0
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% Grasa corporal total

IMC Hombres | Mujeres

18.5-24.9 | 12-20% 20-30%
25-29.9 21-25% 31-33%
>30 >25% >33%

Porcentaje de grasa corporal relacionada con
la IMC en la etnia caucasica

Hay que interpretar el IMC con precaucién en
gestantes, culturistas y nifios <18 afos; en es-
tos ultimos, la obesidad se define cuando el
IMC supera el percentil 95 de las tablas de
IMC para la poblacién de referencia (85), y so-
brepeso cuando supera el 85 (asi se hizo en el
estudio Enkid 1998-2000: 84).

ETioLoGia

La etiologia exacta es desconocida. Se cree,
sin embargo, que en ella no sélo intervienen
los factores ambientales como el aumento de
la ingesta energética o el estilo de vida seden-
taria.

Multifactorial

La habitual, donde multiples factores genéti-
cos, ambientales, metabdlicos y hormonales
estan implicados.

Monofactorial

Son muy poco frecuentes:
Sindrome de Cushing
Insulinoma

Poliquistosis ovarica

Hipotalamicas:

TCE

Tumores

Infecciones
Sindromes genéticos (muy raros: Prader-Willi,
Alstrom, Carpenter, Cohen, Lauence-Moon-
Biedl)
Hipotiroidismo
Farmacos:

Antidepresivos
Fenotiacinas

Esteroides

Sulfuniureas y meglitinidas
Insulina

Contraceptivos orales
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Ciproheptadina

Factores que intervienen en el control de la
ingesta y del gasto energético

Control de la ingesta

Senales periféricas:

Tejido adiposo:
leptina, adiponectina.
Alimentos:

poder saciante proteinas > hidratos carbo-
no > grasas, fibra.

Péptidos intestinales:
CCK, GLP-1, ghrelina.

Sefiales SNC (nucleo arcuato):

Neurona orexigena:
NPY, AGRP (péptido relacionado con Agouti).

Neurona anorexigena:

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

CART (sistema cocainico-anfetaminico regula-
dor de la trascripcion), POMC (receptores me-
lanocotinas MC3 y MC4), sistema endocanabi-
noide.

Control del gasto energético:
Metabolismo basal.

Termogénesis inducida por los alimentos (pro-
teinas >HC >grasas).

Actividad fisica.

CLASIFICACION

El dltimo consenso de la SEEDO 2000 (3) pre-
senta una nueva clasificacion del sobrepeso y
la obesidad con la finalidad de prevenir la mor-
bilidad relacionada con el exceso de peso, asi
como definir niveles de actuacion terapéutica
en funcion de la graduacion. Vea la siguiente
tabla:

Perimetro cintura

40-50 Obesidad moérbida

> 50 Obesidad extrema

Mujer < 80 Mujer 80-88 Mujer > 88
Hombre <92 Hombre 92-102 | Hombre > 102
IMC Valoracion del peso Aumento del riesgo cardiovascular y de comorbilidades
<185 Peso bajo No hay
18.5-24.9 |Normopeso No hay
25-26.9 Sobrepeso grado | Leve Moderada Importante
27-29.9 | Sobrepeso grado Il Leve Moderada Importante
30-34.9 |Obesidad moderada Leve Moderada Importante
35-39.9 | Obesidad severa Importante

Modificada de la clasificacion de la SEEDO 2000 para la inclusion del FRCV

PREVALENCIA

La obesidad y el sobrepeso constituyen el fac-
tor de riesgo cardiovascular de mayor preva-
lencia en el mundo occidental. En Europa, se
calcula que la sufren unos 81 millones de per-
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sonas y que entre el 50-80% de los adultos tie-
nen IMC >25 kg/m?. (4)

Segun lo proyecto MONICA 1984, la prevalen-
cia de obesidad es mayor en paises mediterra-
neos y del este de Europa que en los del norte
y centro-oeste, situando el Estado espafiol (to-
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mando la poblaciéon de Manresa como referen-
cia de la poblaciéon espafiola) en un punto in-
termedio entre los paises del norte de Europa,
Francia y Japén con las proporciones de obe-
sos mas bajas, y los paises con las mayores
prevalencias, los del este europeo y EE.UU, la
de este Ultimo del 19.5% en el sexo masculino
y hasta el 25% en el sexo femenino, segun el
estudio NHANES l11. (5)

La prevalencia global de obesidad (IMC = 30
kg/m?) en la poblaciéon espariola de entre 25-
60 afos de edad, en el estudio SEEDO 2000
(3) ha sido del 14,5%, mientras que las perso-
nas con sobrepeso representan el 39% de la
poblacién, y las comunidades con tasa de obe-
sidad mas elevada corresponden en Andalu-
cia, con un 21,6%, y las Canarias, con un
18,2%.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

La obesidad es un factor de riesgo de mortali-
dad cardiovascular independiente y aumenta
con su grado. ElI IMC muestra una relacién
curvilinea en forma de “u” con respecto al ries-

go de morbi-mortalidad asociado a la obesi-

dad, en el que el IMC = 25 kg/m? esta en la
base y es el que menor mortalidad presenta.
El indice de morbi-mortalidad relacionado con
el IMC disminuye a partir de los 65-70 afos.
(34)

La obesidad marbida (IMC > 40 kg/m?) contri-
buye a la segunda causa de mortalidad previ-
sible después del consumo de tabaco (8). La
cardiopatia isquémica, los AVC y la DM-2 son
las principales causas de mortalidad en los pa-
cientes obesos.

La distribucion de la grasa corporal es el para-
metro que mejor se relaciona con el riesgo car-
diovascular en la obesidad moderada (IMC
<35 kg/m?). El perimetro de la cintura (PC),
mas que el IMC y el indice cintura-cadera, me-
dida con el paciente en bipedestacion, con una
cinta inextensible, inmediatamente por encima
del referente 6seo del borde superior de la
cresta iliaca, es el parametro mas aceptado
por valorar la distribucion regional de la grasa
corporal (30).
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Los hombres y las mujeres con perimetro de
cintura >102 cm y >88 cm, respectivamente,
presentan un riesgo aumentado de morbi-mor-
talidad.

En personas con IMC >35 kg/m?, este parame-
tro pierde interés, porque a partir de este nivel,
el riesgo de morbi-mortalidad es independiente
de la distribucién de la grasa.

Hay que advertir al paciente que la obesidad
de distribucién ginoide tiene un bajo riesgo
cardiovascular y una pobre respuesta al trata-
miento.

El perimetro de cintura es el parametro que
correlaciona mejor el IMC con la grasa intraab-
dominal medida por TAC abdominal (didmetro
sagital de grasa entre el ombligo y L4-L5, con
el individuo en decubito supino y los brazos
sobre la cabeza). Las cifras >25 cm o bien
>130 cm? de area de grasa visceral son mar-
cadores de riesgo cardiovascular aumentado.

(9).

Hombre Mujer

Perimetro de cintura |>102cm [>90 cm

indice cintura/cadera |> 1 >0.9

Limites antropomorficos que definen un au-
mento de la morbilidad cardiovascular

Otras complicaciones como las digestivas y ar-
ticulares también son frecuentes y guardan
mas relaciéon con la magnitud de la obesidad
que con la distribuciéon de la grasa. La preva-
lencia de litiasis biliar en la poblacion con obe-
sidad morbida puede llegar a ser del 45%.

Relacién de complicaciones y incremento
del riego relativo (RR)

Valoracion segun WHO, 1.

Muy aumentado (RR>3)
DM-2

10
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Litiasis biliar

Dislipemia

Sindrome de la apnea obstructiva del suefio
(SAOS)

Moderadamente aumentado (RR 2-3)
Cardiopatia isquémica

HTA

Artrosis (cadera, rodilla)

Hiperuricemia

Levemente aumentado (RR 1-2)

Neoplasia (mama, endometrio, colon)
Infertilidad

Sindrome del ovario poliquistico (SOPQ)
Lumbalgia

Riesgo anestésico aumentado

Lista de complicaciones por grupos
(*) RR 2-3
(**)RR >3

De repercusion cardiovascular

HTA (*)

Cardiopatia isquémica (*)

AVC (*)

Dislipemia (**)

DM-2 (*¥)

SAOS (**)

Insuficiencia venosa periférica y tromboflebitis
Insuficiencia cardiaca congestiva

Psicosociales

Baja autoestima
Rechazo social
Problemas laborales

Psiquiatricas
Ansiedad — depresion (mujeres)

O@eO®0
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Metabdlicas
Hiperuricemia (*)
Esteatosis hepatica
Ginecolégicas

Irregularidad menstrual, amenorrea
Infertilidad
SOPQ

Obstétricas

Diabetes gestacional
HTA

Parto prolongado
Parto postérmino

Digestivo-abdominales

Litiasis biliar (**)

RGE

Hernias y eventraciones
Incontinencia urinaria de esfuerzo
Dermatolégicas

Intertrigo

Dificultad para la higiene
Reumaticas

Agravamiento de las artropatias: especialmen-
te las de rodillas (*) y cadera (*)
Respiratorias

Hipoventilacion

Hiperreactividad bronquial
Neoplasias

Préstata
Endometrio
Mama

Colon

Vesicula biliar
Eso6fago y cardias

Aumento del riesgo anestésico y quirargico

11



Valoracion inicial

Pacto

Tratamiento y seguimiento
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ALGORITMO DE VALORACION EN ASISTENCIA PRIMARIA

\4

Sobrepeso

‘ Talla, peso, TA ‘

Perimetro cintura (PC)

Incremento
ponderal rapido o

PC:>102H/>90 M o

Comorb. mayores

Laboratorio

v

Descartados
secundarismos

v

Tratamiento de las comorbilidades

240
Obesidad
Obesidad morbida o
extrema
Y
Sospecha de :
Trastorno
psicolégico
Epworth/ Test/s?
Estudio
+ Alterado
\ 4
Revaloracion FRCV / Intensificar informacion sobre el mismo

¢Acepta el
- B

Interv. nutricional

Pacto de
objectivos

Ejercicio fisico

Interv. nutricional
Ejercicio fisico

e

en4-6m
<5% peso

Test trastorno
alimentario

Normal

Tr. farmacolégico

Seguimiento
programado

v

¢Reduccion
mantenida del peso?

0

F—>

Valorar
consulta
psicologica

Atencién
especializada
hospitalaria

¢Acepta el
tratamiento?

Consulta

Revaloracion
general

Seguimento anual:

' Valoraciéon FRCV

Educacion sanitaria

endocrinologia

<
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PRIMERA VISITA DE VALORACION EN
AsISTENCIA PRIMARIA

Anamnesis general

Incidiendo especialmente en las enfermedades
que se asocian mas frecuentemente con la
obesidad y en el consumo de farmacos (inclu-
yendo los que no son de prescripcion médica).

Inicio y evolucién de la obesidad:

Peso maximo y minimo, identificacion de peso
habitual, cambios importantes de peso, etc. Va-
lorar especialmente si hay aumento >5 Kg en el
ultimo afo.

Posibles causas desencadenantes:

Cambio de trabajo, de domicilio, de pais. Em-
barazo, disminucién de la actividad fisica, cua-
dros ansiosos y/o depresivos, cesacion taba-
quica, menopausia.

Entorno relacionado con la alimentacion:

Habitos y horarios de ingesta.

Actividad fisica:

Laboral, cotidiana (tareas domésticas, andar,
escaleras, el ir a la compra, jardineria...), de-
portiva.

Exploracion fisica

Peso y talla sin zapatos en bascula clinica,
IMC.

Presiéon arterial, utilizando el manguito ade-
cuado al perimetro del brazo.

Perimetro de cintura (PC), medida inmediata-
mente por encima del referente 6seo del borde
superior de la cresta iliaca.

Valoracion de caracteres sexuales secunda-
rios.

Palpacion de tiroides

Estudios complementarios

Anadlisis generales: hemograma, glucosa, cre-
atinina, acido urico, colesterol total, HDL y LDL,
TG, GOT, GPT, FA, GGT, TSH.

Ante de sospecha de:

Trastorno ventilatorio: pruebas funcionales
respiratorias.

SAOS: cuestionario de somnolencia diurna >
10 (anexo 1), circunferencia del cuello (CC, >
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40,6 M y > 43,2 H), polisomnografia.

Trastorno psiquiatrico: valoracién con prue-
bas psicométricas:

EADG de Golberg (Escala Ansiedad y De-
presion de Goldberg) (anexo 2.2)

Es una prueba de cribaje, pero no de diagndsti-
co definitivo, para ansiedad y depresion.
Sospecha de depresiéon cuando hay en la su-
bescala correspondiente 2 o mas respuestas

afirmativas. Sospecha de ansiedad (id.) cuando
son 4 o mas.

Esta validado en Espafiol.

Test de Bulimia de Edimburgo — BITE (Bulimic
Investigatory Test, Edinburgh) (anexo 2.3)

Es una prueba de sospecha de bulimia.
Validado en espafiol.

PROGRAMACION Y CONTENIDO DE LAS
VISITAS EN ASISTENCIA PRIMARIA

Visita médica

Valoracion inicial: Anamnesis, exploracion, va-
loracion de comorbilidades, pacto terapéutico.

Visita de control semestral y anual.

Derivaciones de enfermeria en caso de fracaso
terapéutico o mal control de las comorbilidades.

Visita de inicio y seguimiento del tratamiento
farmacoldgico.

Visita de enfermeria

Visita 0: Entrevista dietética del consumo habi-
tual. Dieta hipocaldrica.

15-30 dias: Registro alimentario de 24 h. Dieta
real, variaciones en festivos.

Mensual (hasta lograr objetivos de pérdida del
5% de peso a los 4-6 meses).

Somatometria.

Valoracion del seguimiento de la dieta, conse-
jos dietéticos y refuerzo sobre habitos de vida
saludable.

Trimestral: (control de mantenimiento del peso
perdido)

Peso, IMC, TA, FC, Perimetro de cintura.
Valoracion de otros posibles factores de riesgo.

Explorar habitos alimentarios: nimero de comi-

13



GirObSyet

das, comidas entre horas, tipo de alimentos,
ansiedad, transgresiones, refuerzos positivos.

Pauta dietético-nutricional y educaciéon de los
habitos saludables.

Advertir a los pacientes de los efectos se-
cundarios y/o peligrosos de determinados trata-
mientos fitoterapéuticos, medicamentos de
composicidon desconocida y de las dietas mila-
gro.

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad
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CUANDO DERIVAR DE ENFERMERA A
MEDICO

Valoracion inicial.
Control anual.
Ineficacia o fracaso del tratamiento.

Efectos secundarios del tratamiento farmacol6-
gico.

Aparicidon de nuevos factores de riesgo o nue-
vas comorbilidades.

PROGRAMA DE VISITAS DE PACIENTES CONTROLADOS EN ASISTENCIA PRIMARIA

mEsES! ORI 08 RN 20an (Ren (8 REn eh o) el e
Médico' + + + |+
Laboratorio + +
Enfermeria + + + |+ | x| x|+ + + |+
Peso, IMC, TA, PC + + + | + + + + | +
Registro dietético 24h | + + + | + + + + | +
EADG + N T
BITE + N .
CC/Epworth? +
Endocrinologia +

DEeRIVACION DE LA AsISTENCIA PRIMARIA
A ENDOCRINOLOGIA

Criterios

IMC >40 kg/m?, a Hospital de dia de endocrino-
logia-obesidad, si existe, o al endocrino de
zona.

IMC > 35 kg/m?, si existen comorbilidades ma-
yores no controladas (DM-2, dislipemia, HTA)
y/o ausencia de pérdida del 5% del peso en 6

meses, derivar al endocrino consultor de la
zona correspondiente.

Datos a incluir en la hoja de derivacién:

Anamnesis, exploracién fisica y pruebas com-
plementarias practicadas.

Motivo de la derivacion.
Factores de riesgo y comorbilidad.

Pruebas de cribaje psicoldgico para descartar
trastorno alimentario o psiquiatrico (EADG y
BITE).

' A reevaluar seguin cumplimiento de objetivos y/o variaciones de la comorbilidad.

2 Si sospecha de SAQS, segun resultado solicitar PSG.

0ClO,
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ALGORITMO DE VALORACION EN ATENCION EspPeciaLizabAa HosPITALARIA

Atencién Primaria y
Endocrinologia no hospitalaria

27-39,9

Sobrepesoy | |
obesidad

Tratamiento

Obesidad moérbida | |

Obesidad extrema

LT

;

Atencion Especializada Hospitalaria

Comorbilidades mayores
(DM2, dislipemia, SAOS)

,

\4

Valoracion

; Comité Cirugia Obesidad

Y

¢Indicacion
quirargica?

¢uN° El

Interv. nutricional
Ejercicio fisico
T. farmacolégico

PRIMERA VISITA DE VALORACION EN
ATENCION EsPECIALIZADA

Enfermeria

Extraccion de ané;lisis: Glucosa, Na, K, GOT,
GPT, GGT, FA, Acido urico, Colesterol total,
LDL y HDL, TG, Hemograma, HbA1c.

Peso, talla, IMC, perimetro cintura (en bipedes-
tacion y decubito supino), circunferencia cervi-
cal, TA (manguito de obesos).

ECG.
Cuestionario de datos sociofamiliares.

Impedanciometria tetrapolar multifrecuencia.
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IMC > 40

ylo

persistencia
comorbilidades

Preparacion
Intervencion
Seguimiento

Entrega de cuestionario de calidad de vida (39)
de 31 items (anexo 2.1).

Evaluacion efectuada por dietista

Historia ponderal.

Valoracion mediante entrevista dietética indivi-
dual del consumo energético habitual (hay que
tener en cuenta que el paciente obeso puede
infravalorar su ingesta en un 30-40%) y habitos
higiénico-dietéticos (horarios, fraccionamiento,
cocciones, etc.).

Valoracion de la actividad fisica.

Plan nutricional y de ejercicio fisico adecuado a
las necesidades y posibilidades individuales.

Correccién de habitos erréneos.
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Evaluacién médica
Anamnesis y exploracion fisica.

Valoracion de comorbilidades metabdlicas se-
gun laboratorio y exploracion fisica.

Pruebas complementarias a solicitar, segun cri-
terio: SOG 75 gr., ecografia abdominal, pulsio-

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

ximetria nocturna, polisomnografia, Holter de
HTA, PFR, ecografia ginecoldgica, interconsul-
ta a psiquiatria.

Valoracion de posibilidades terapéuticas (dieta,
ejercicio, farmacos, cirugia).

Pacto de objetivo ponderal para una préxima
visita.

PROGRAMA DE VISITAS DE PACIENTES CONTROLADOS EN LA ASISTENCIA ESPECIALIZADA

MESES 1 |12 (3 |4 |5 |6 8 [9 |10 (11 |12 [18
Endocrinologia + + + + |+
Psicologia +
Dietista + |+ |+ |+ + + + + |+
Cirugia obesidad + + |+
Laboratorio + + [+
ECG +
Holter HTA +
Eco abdominal +
Pulsioximetria +
Eco ginecol. +

INFORME DE ALTA Y SEGUIMIENTO POR
PARTE DE LA ATENCION ESPECIALIZADA

Diagnésticos

Grado de obesidad segun la clasificacion SEE-
DO

Complicaciones metabdlicas asociadas
Complicaciones no metabdlicas
Patologia psicoldgica / psiquiatrica asociada

Tratamiento prescrito
Dieta (especificando el ritmo horario)

Actividad fisica (especificando el tiempo y la
frecuencia)

Dietas muy bajas en calorias

Farmacos

Seguimiento
Clases grupales con dietista

Visitas individuales con dietista y endocrinélogo

Exploraciones complementarias a realizar

VALORACION PSICOLOGICA Y
PSIQUIATRICA

Diferentes estudios concluyen que la pérdida
del 10-15% del peso inicial consigue el control
de las comorbidades asociadas a la obesidad,
reduce el riesgo de depresién y aumenta la au-
toestima (1).

Objetivos

Identificar alteraciones psiquiatricas presentes
en el paciente, especialmente aquellas que
puedan incidir negativamente en su problema
de peso. Serian:

Trastornos del estado de 4nimo y trastornos
de ansiedad.

Trastornos de la conducta alimentaria aso-
ciados a la obesidad: bulimia nerviosa y
trastorno por atracén.

Estudios de prevalencia sobre el trastorno por
atracon informan que afecta aproximadamente
(67):
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9-30% de las personas que buscan trata-
miento para la obesidad.

27-47% de los Pacientes que se someten a
cirugia bariatrica.
Trastornos asociados al sobrepeso y obesi-
dad
(80, 81, 82, 83)

Definicion previa, el atracén: se caracteriza por:

Ingesta durante un periodo de tiempo dis-
creto, de una cantidad de alimento clara-
mente mayor a la ingerida por la mayoria de
personas durante un tiempo y circunstan-
cias similares.

Durante el episodio, el paciente refiere una
sensacion de falta de control sobre la inges-
ta.

Bulimia nerviosa

Definido en CIE-10: F50.2, DSM-1V: 307.51.

Los pacientes cursan con peso normal o sobre-
peso.

Episodios recurrentes de atracones (al me-
nos 2 /semana en 3 meses).

Comportamientos compensatorios inadecuados
recurrentes para evitar el aumento de peso (al
menos 2/semana en 3 meses):

Tipo purgativo: vomitos autoinducidos, mal
uso de laxantes, diuréticos.

Tipo no purgativo: ayuno o ejercicio excesi-
vo.

Preocupacioén excesiva por el aspecto corporal
o por el peso.

Trastorno por atracén o sobreingesta com-
pulsiva

Incluido como un Trastorno de la conducta ali-
mentario no especificado anteriormente: CIE-
10: F50.9, DSM-IV: 307.50; si be se esta pro-
poniendo clasificarlo de forma independiente.

Los pacientes son obesos o evolucionan hacia
la obesidad.

Episodios recurrentes de atracones (al menos
2 /semana en 6 meses).

Disconfort marcado al menos en 3 de las si-
guientes ocasiones:

Ingesta rapida

Ingesta hasta que no se puede mas
Ingesta cuando no se tiene apetito
Ingesta en solitario

O@eO®0

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

Sensacion de culpabilidad después de un
atracon

No presencia de comportamientos compensa-
torios inadecuados (mencionados en la bulimia
nerviosa).

Bulimia nerviosa atipica
Definido en CIE-10: F50.3, DSM-IV: 307.50.

Tendria unas caracteristicas mixtas entre los
dos anteriores. Seria como una bulimia nervio-
sa en que los comportamientos compensato-
rios inadecuados son menos frecuentes, y asi
con mas probabilidad de evolucionar a una
obesidad.

Sobreingesta asociada a otros trastornos
psicolégicos

Definido en CIE-10: F50.4, DSM-IV: 307.50.

No suelen evolucionar a obesidad (salvo que
haya un sobrepeso anterior), y pueden ser di-
versos, pero los mas frecuentes son los tras-
tornos adaptativos asociados a angustia y/o
depresién en que el paciente puede encontrar
en la comida una recompensa o alivio de su
malestar psicoldgico.

Otros

Definidos en CIE-10: F50.8, DSM-IV: 307.50.

Trastorno por comer de noche, caracterizado
por miedo anorexia matinal, hiperfagia nocturna
e insomnio.

Estudio

Para la identificacion de estos trastornos se re-
corre a la historia psicopatoldgica, ademas
puede ser conveniente, segun la sospecha cli-
nica, la administracién de tests especificos:

1. De Bulimia de Edinburgh (BITE) (68). Como
prueba de cribaje en el caso de trastornos ali-
mentarios caracterizados por la presencia de
sobreingesta. Aquellos pacientes que superan
un punto de corte de 10 se los plantea la nece-
sidad recibir una intervencion psicolégica para
tratar la conducta alimentaria alterada.

2. EADG de ansiedad y depresion.

Derivacién

Los trastornos por bulimia y trastorno por atra-
con, precisaran un seguimiento fundamental-
mente psico-educativo en los trastornos de gra-
do leve-moderado, y con tratamiento psicotera-
péutico y farmacoldgico en los de nivel modera-
do-grave.
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Los pacientes con depresion y/o ansiedad mo- de asistencia primaria o centros de salud.
derada a grave seran logrados en los centros
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TRATAMIENTO BASICO DE LA OBESIDAD

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

OBJETIVOS

Prevencién

El tratamiento ideal de la obesidad es la pre-
vencion. Hay que dar prioridad a las medidas
de salud publica destinadas a la prevencion,
como el desarrollo de campafias informativas
sobre alimentacion equilibrada y los habitos ali-
mentarios saludables, asi como promover y fa-
cilitar la practica de actividad fisica regular.

Primarios

Reduccién del exceso de peso

Actualmente, el éxito en el ambito del trata-
miento de la obesidad se mide por la habilidad
en conseguir y mantener una pérdida de peso
clinicamente beneficiosa desde el punto de vis-
ta de la prevencion o del mejor control de las
comorbilidades asociadas. Es preciso motivar a
los pacientes de que no se trata Unicamente de
perder peso y de mantener la pérdida, sino que
el objetivo es ganar en salud.

La reduccion del peso corporal esta indicada en
personas adultas con obesidad (IMC = 30

Kg/m2) o bien adultos con sobrepeso (IMC 25-
29.9 Kg/m? ) o perimetro de la cintura > 90/102

y que exista algun factor de riesgo cardiovascu-
lar asociado.

Hay que pactar un objetivo realista, proponien-
do la pérdida moderada de alrededor del 5-10%
del peso corporal inicial en 4-6 meses, y seguir
perdiendo peso hasta un limite razonable.

El fracaso terapéutico se define como la pérdi-
da <5% del peso o la recuperacion del peso
perdido por encima del peso pactado en el peri-
odo de 4-6 meses.

Control de los factores de riesgo

La pérdida del 5-10% del peso corporal inicial
reduce el riesgo cardiovascular asociado a la
obesidad (3, 10).

La reduccion de peso es el factor modificable
que mas puede contribuir a controlar la HTA, la
DM y sus complicaciones.

Por otro lado el tratamiento de los otros facto-
res de riesgo reducira el riesgo cardiovascular
de manera aditiva a la pérdida de peso.
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Instrumentales

Reducir la ingesta energética
Mejorando de los habitos alimentarios.
Dieta hipocaldrica.

Tratamiento farmacolégico.

Tratamiento quirdrgico.

Estimular el gasto energético

Ejercicio fisico, adaptado a las posibilidades del
paciente.

Otros

Intervencidn psicolégica.

Especificos, sobre DM2, HTA, DLP, etc.

CRITERIOS TERAPEUTICOS

En la asistencia primaria

IMC 22 - 24.9

No estan justificadas las intervenciones para
perder peso.

Solo en caso de un aumento de mas de 5 Kg
en el ultimo afo habria que aconsejar una dieta
levemente hipocaldrica limitando las grasas y
aumentando la actividad fisica.

IMC 25 - 29,9

Valoracion en asistencia primaria

Intervencioén terapéutica si:

Perimetro cintura > 90/102 cm

Existe algun factor de riesgo asociado a la obe-
sidad

Dieta hipocaldrica y aumento de la actividad fi-
sica con control periddico.

Farmacos si IMC>27 y comorbilidades metabé-
licas asociadas.

IMC 30 - 40

Valoracion en asistencia primaria.

Objetivo: pérdida del 5-10% del peso corporal
con dieta hipocalérica y ejercicio en 4-6 meses
y mantenimiento futuro del peso conseguido.

Si existen factores de riesgo y no se consigue
el objetivo pactado, puede estar indicado el uso
de farmacos para la obesidad.

Derivacion a endocrinologia si IMC >35 kg/m? y
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mal control de las comorbilidades mayores
(DM-2, dislipemia, HTA, SAQS) y falta de pérdi-
da de peso del 5-10%.

En la atencién especializada

IMC 40 - 49.9 sin factores de riesgo

Valoracion hospitalaria y seguimiento en asis-
tencia primaria.

Tratamiento dirigido a lograr una disminucién
estable >10% del peso corporal inicial en 6-12
meses con dieta hipocaldrica y ejercicio.

Farmacos para la obesidad si a pesar de la die-
ta y el ejercicio no hay pérdida del 5% del peso
en 4-6 meses.

Valorar la cirugia de la obesidad para prevenir
comorbilidades

IMC 40- 49.9 con factores de riesgos mayo-
res o IMC >50

Valoracion y seguimiento hospitalario.

Tratamiento dirigido a la pérdida de 20-30%
peso en 12-18 meses.

Dieta hipocaldrica individual.

Educacion nutricional grupal.

Ejercicio fisico.

Farmacos y/o dietas muy bajas en calorias.
Control de las comorbilidades existentes.
Valoracion psicoldgica y/o psiquiatrica.

Cirugia de la obesidad si IMC >40 kg/m? y per-
sistencia del mal control de las comorbilidades
después de 8-12 meses de tratamiento con die-
ta, ejercicio y farmacos, si son necesarios.

Solo se considerara indicada la cirugia de la
obesidad en casos seleccionados y evaluados
por el comité de obesidad.

EDUCACION ALIMENTARIA

Esta intervencion tiene lugar en el ambito de la
atencion individual y/o grupal.

Objetivos:
Del profesional
Motivar al paciente.

Afianzar habitos de vida saludable (ejercicio
apropiado) y modificar el comportamiento
alimentario.

Asegurar un buen estado nutricional.

Pérdida y mantenimiento del peso perdido.
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Del paciente:
Disminuir y estabilizar el peso perdido.

Se tienen que pactar estos objetivos a corto,
medio y largo plazo.

Intervencidén nutricional
Su objetivo es:
Explorar conocimientos del paciente.

Aportar conocimientos y adhesion en habi-
tos de vida saludable, motivando cambios
de estilo de vida.

Facilitar la modificacion de la dieta pactada:
reducir el contenido caldrico, segun la inges-
ta previa, y fraccionar la dieta en 4-5 comi-
das al dia (encuesta dietética: anexo 4).

Correccion de habitos alimentarios erréne-
os.

Promover y pactar la actividad fisica.

Evaluacién y seguimiento

Parametros objetivos: mejoria ponderal y/o me-
tabdlica , disminucion del perimetro de la
cintura y de la masa grasa (% FM)

Parametros subjetivos: estado de salud percibi-
do, mejora psicosocial.

DIETA HIPOCALORICA

Principios generales

Previa entrevista dietética se adecuara el plan
nutricional, segun peso, edad, sexo, trabajo,
gustos, horarios, actividad fisica, patologia aso-
ciada y nivel socioeconémico.

Es preciso pactar una dieta hipocalérica, redu-
ciendo sobretodo las grasas.

La dieta prescrita debe asegurar una pérdida
de peso estimada de 0.5 kg/semana.

Calculo Kcal de la dieta a prescribir

Se pactara el contenido calérico de la dieta, se-
gun la ingesta previa del paciente obtenida me-
diante la encuesta dietética (anexo 4).

Deberemos disminuir entre 500 y 1000 Kcal el
aporte energético habitual (modelos de dietas:
anexos 6, 7,8y 9)

Pasos alternativos a seguir

No siempre se dispone del tiempo y las habili-
dades adecuadas para hacerlo como hemos di-
cho en el parrafo anterior. En caso de acordar
la prescripcion de una dieta hipocaldrica estan-
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dar, habra que seguir este proceso:

Calculo tedrico de la TMB (Tasa metabdlica ba-

sal

Segun Bray (14), que corresponde a la canti-
dad de energia (calorias) que permite a un indi-
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viduo en reposo absoluto (en la cama) asumir
los consumos vitales. Su disminucién compor-
tara una pérdida de peso. Esta tasa varia en
funcién del peso y de la edad.

Edad | TMB

18-30 [ (0,0630 x peso actual (Kg) + 2,8957) x 240 Kcal / dia
Hombres

31-60 | (0,0484 x peso actual (Kg) + 3,6534) x 240 Kcal / dia

18-30 | (0,0621 x peso actual (Kg) + 2,0357) x 240 Kcal / dia
Mujeres

31-60 | (0,0342 x peso actual (Kg) + 3,5377) x 240 Kcal / dia

Tipo de actividad fisica

Determinarla con objeto de recoger el FIAF (Factor de incremento por la actividad fisica).

FIAF |Intensidad Actividad

1,3 Leve

Oficinistas, profesionales (médicos, abogados, maestros, etc.), estudiantes,
dependientes de tiendas, faenas del hogar con aparatos mecanicos y sin
nifos, jubilados, parados...

1,5 Moderada

Obreros de la construccion, trabajadores de la industria ligera, agricultores,
pescadores, trabajadores de almacén (carga y descarga)...

1,7 Intensa

Algunos agricultores, trabajadores forestales, mineros, trabajadores meta-
lurgicos, algunos trabajos no especializados, deportistas...

Calculo del ACD (Aporte caldrico diario)

Definido por la multiplicacion de la TMB con el
FIAF:

ACD = TMB x FIAF

Calculo final

Para obtener una pérdida de peso, reducire-
mos una tercera parte, o el que es lo mismo:

Kcal = ACD x 0,66

CalcObes

Para facilitar los calculos anteriormente men-
cionados, y otros, suministramos este progra-
ma (anexo 3).

Dieta equilibrada

La dieta hipocaldrica debe disminuir el aporte
de energia, pero no la proporcidon de nutrientes
necesarios para la salud.

Hidratos de carbono: 50-55% total de Kcal (100
g./dia minimo, para evitar la cetosis e inhibir la
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degradacion proteica muscular). No es aconse-
jable la practica de dietas muy restrictivas en
hidratos de carbono o cetogénicas.

Proteinas: 15-20% total de Kcal (0,8 g/kg/dia
minimo) para evitar la pérdida de masa magra.

Grasas: 30% total Kcal (10% saturadas, 10%
monoinsaturadas, 10% poliinsaturadas).

Fibra: 25-30 g/dia (2/3 fibra insoluble). La fibra
es un alimento funcional que nos proporciona
acidos grasos de cadena corta que disminuyen
la sintesis de colesterol y nutren la mucosa del
intestino grueso.

Agua: 1.500 y 2.000 ml/dia, sobretodo durante
los primeros dias al inicio de una dieta, debido
el aumento del catabolismo proteico, la diuresis
osmatica y la tendencia al estrefiimiento.

Vitaminas y minerales: por debajo de 1.000-
1.200 Kcal la dieta resulta deficiente en niacina,
tiamina, hierro y calcio, por lo que tendremos
que aportar un suplemento farmacoldégico.

En las dietas muy hipocaldricas es dificil man-
tener estas proporciones, pero se debe intentar
garantizar para evitar la pérdida de masa ma-
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gra y la cetosis.

DIETAS MUY BAJAS EN CALORIAS
(DMBC)

Estas dietas consiguen una pérdida de peso
mes importante que las Dietas Bajas en Calori-
as (DBC) en un tiempo corto (< 1 afio) pero no
a largo plazo.

Definicién
Son férmulas alimentarias que aportan entre
<800 Kcal/dia de nutrientes no naturales y que

pretenden lograr una rapida pérdida de peso a
expensas del tejido adiposo.

Contienen proteinas de elevado valor bioldgico
con aminoacidos esenciales en una proporcion
de 0,8-1,5 gr./kg de peso ideal por evitar la pér-
dida de masa magra, una cantidad escasa de
hidratos de carbono (80-100 g./dia), acidos gra-
sos esenciales (10g./dia), fibra, vitaminas y mi-
nerales en cantidades recomendadas, cum-
pliéendose 100% de RDA con 3 sobres diarios.
(11) (anexo 10).

Indicaciones

Siempre en pacientes con IMC >30 kg/m? o
IMC>27 kg/m? con comorbilidades mayores
(DM-2, HTA, SAOS).

Pauta unica:

Pacientes que necesitan perder peso de mane-
ra rapida por patologia grave (SAOS, insufi-
ciencia respiratoria restrictiva, cirugia cardiaca,
cirugia ortopédica...).

Pacientes con obesidad morbida
(IMC>40kg/m2) intervenida como pauta Unica
durante el primer mes después de la cirugia.

Pauta de sustitucion:

De una o mas comidas combinada con dieta hi-
pocalérica convencional < 1200 Kcal. (65).

En personas en las que la practica de ejercicio
fisico es muy limitada (coxartosis, gonartrosis
moderada-severa...).

Como pretratamiento de la cirugia derivativa u
otro tipo de cirugia para disminuir el riesgo qui-
rurgico.

Cuando se producen paros en la pérdida pon-
deral, cuando una comida del dia es poco equi-

librada, mal control de la DM-2, mal control de
la TA...
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Pauta intermitente:

Alternando periodos de pocas semanas de
DMBC en pauta continua con periodos largos
de dieta hipocaldrica convencional (66).

Contraindicaciones absolutas

Edad : < 18 0 >65 afios, gestacion y lactancia.
IMC < 30 kg/m2.

IAM reciente < 3 meses, arritmias, AVC.

Enfermedades que cursan con pérdida protei-
ca: infecciones severas, neoplasias, corticote-
rapia.

Patologia psiquiatrica severa: bulimia, anore-
xia, depresion mayor, alcoholismo.

Contraindicaciones relativas (pauta conti-

nua

Litiasis biliar. La rapida pérdida de peso favore-
ce la formacion de colelitiasis por mayor movili-
zacién del colesterol desde el tejido adiposo y
menor vaciado de la vejiga biliar por la escasa
cantidad de grasa de la dieta.

DM-1.
Farmacos

Diuréticos eliminadores de potasio.
Fenotiazinas
ATC (antidepresivos triciclicos)

Hiperuricemia con gota.

Efectos indeseables

Generales. Astenia, nauseas, estrefimiento,
cefalea (10-20%).

Alteraciones menstruales.

Sequedad cutaneomucosa e intolerancia al frio
(50%)-

Hiperuricemia, sobretodo durante las dos pri-
meras semanas; normalmente cursa asintoma-
ticamente y con valores <10mg/dl.

Colelitiasis (10-30%). El 30% de las litiasis for-
madas durante el periodo de adelgazamiento
desaparecen al cabo de 6 meses.

Cetosis.

Hipercolesterolemia transitoria (5-6 meses de
tratamiento).

Alteraciones cardiacas (arritmias, alteraciones
ECG) y muerte subita.

Seguimiento (pauta continua

Duracién maxima de 12-16 semanas para evi-
tar balance nitrogenado negativo.
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Es preciso pautar una dieta convencional de
1.200 Kcal durante las 4 semanas previas y du-
rante las 4 semanas posteriores al tratamiento
con DMCB en pauta Unica, para evitar el sin-
drome de realimentacion.

Se puede conseguir una pérdida de peso 1,3-
1,8 Kg / semana en mujeres y 2-2,5 Kg / sema-
na en hombres.

Se recomienda la practica de ejercicio fisico
moderado durante el seguimiento de una
VLCD, debido a que a la pérdida de masa gra-
sa se le suma también un pérdida de masa ma-
gra.

Es necesario practicar cada 2-4 semanas unos
analisis (funcién renal, funciéon hepatica, iono-
grama, albumina, hemograma) y ECG.

En pacientes con DM-2, conviene disminuir al
50% la dosis de medicacion oral hipoglicemian-
te y/o insulina retardada. En pacientes dislipé-
micos se puede valorar la retirada de medica-
cion hipolipemiante. En pacientes hipertensos
conviene retirar el diurético.

Presentaciones

Se presentan habitualmente como dietas en
formula de polvo y se pueden diluir en agua o
leche. Existen en diversos sabores (vainilla,
chocolate, fresa, café, sopa de verduras) y tex-
turas (liquida, crema).

Se trata de productos no financiados por el sis-
tema publico de salud.

Ejemplos de DMBC comercializados en Espa-
fia (farmacia): Vegefast dietd Optifastl], Bio-
manan batidos[.
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Coste  uni-
dad (O)

2,29 ‘2,92 ‘2,04

. . Vegefast
BiomananO | Optifast] diet O
Sobre (g9) 35 47 60
Energia
(Kcal) 224 201 201
Proteinas (g) [ 18,8 17,5 18,5
Hidratos de 31,01 225 273
carbono (g)
Grasas (g) (3,2 4,5 2,5
Fibra (g) 8 3,6 5
Vitaminas y
minerales 33% 33% 33%
(RDA)
Presentacion | batidos bat!dos, pudin
natillas
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EJErcicIO Fisico

El ejercicio fisico, junto a una dieta hipocal6ri-
ca, representa una parte basica en el trata-
miento de la obesidad para perder peso, redu-
cir la grasa abdominal y la mejora cardiorespi-
ratoria

A pesar de jugar un papel modesto en la fase
inicial del tratamiento de la obesidad , €s
fundamental en la fase de mantenimiento del
peso perdido (C), asi como en la conservacion
de la masa magra (12,13).

Efectos

Sus efectos beneficiosos se pueden resumir
en diversos apartados:

Sobre el gasto energético total

Se ha descrito que posteriormente a la practica
de ejercicio fisico, éste puede aumentar el con-
sumo de oxigeno durante un cierto tiempo: en-
tre unos minutos y hasta 24 horas, segun la in-
tensidad del ejercicio y el grado de entrena-
miento.

Esta respuesta postejercicio contribuye al gasto
energético total y, por consiguiente, a la regula-
cion del peso.

Sobre la composicion corporal y sobre el
gasto energético basal

La actividad fisica puede disminuir la grasa ab-
dominal.

Disminuye la pérdida de masa magra relacio-
nada con la dieta hipocalérica. La masa magra
es metabdlicamente mas activa que la masa
grasa.

Sobre la ingesta

El ejercicio fisico modula la ingesta energética
en pacientes obesos, e incluso puede disminuir
el apetito y ayudar a la seleccion dietética evi-
tando la apetencia de productos grasos.
Metabolicos

Reduce el colesterol LDL y los TG y eleva el
HDL.

Mejora la sensibilidad a la insulina.

Favorece el mantenimiento de la densidad mi-
neral 6sea y de la masa magra.

Colabora, junto con la dieta hipocalérica, al
descenso de la presion arterial.
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Psicolégicos

Mejora el estado animico y la autoestima.

La prescripcion del ejercicio fisico

La prescripcion del ejercicio debe ser individua-
lizada segun edad, sexo y forma fisica del indi-
viduo.

Con mucha frecuencia, el paciente obeso pre-
senta un grado muy deficiente de entrenamien-
to y problemas articulares que no facilitan la
practica de actividad fisica, a su vez primordial
en el tratamiento de la obesidad.

Tipos de ejercicio fisico

En la actividad cotidiana

Evitar el uso de mandos a distancia y ascenso-
res, caminar (evitando el coche para distancias
cortas), etc. aconsejando un aumento progresi-
vo de la actividad fisica, desde 2-3 veces / se-
mana durante 10-20’ hasta 45-60’ diarios du-
rante 5-7 dias semanales.

Programado.

Correr, nadar, bailar...; aconsejando 20-40’
dentro de un 60-80% de la FC maxima.

Tipo de ejercicio Kcal/h/Kg
Caminar 3,5
Bailar 3,5
Gimnasia aerébica |5,7
Bicicleta 59
Natacion 7,7

Consumo caldrico de diversas actividades

TRATAMIENTO PSICOLOGICO Y
PSIQUIATRICO
La terapia conductual constituye un comple-

mento util cuando se incorpora al tratamiento
para la reduccion y el mantenimiento del peso.

Objetivos

Aprendizaje de estrategias psicologicas que
ayuden al paciente a:

Tener control de sus ingestas.

Adquirir unos buenos habitos tanto alimen-
tarios como de ejercicio fisico.
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Tratamiento

Los pacientes seleccionados a través del Test
de Bulimia (BITE) se les propone y aconseja el
tratamiento psicoldgico. Se selecciona aquellos
que presentan una conducta alimentaria altera-
da de forma moderada o grave. No todos los
pacientes van a presentar todos los criterios
para el trastorno por atracén.

Los pacientes, que quieren y pueden, van a se-
guir un tratamiento psicolégico. Interesa alta
motivacion por parte de ellos.

La intervencion psicoldgica es de modo grupal
(6 a 8 pacientes) y dura seis meses. Consta de
ocho sesiones siendo quincenales las seis pri-
meras mientras que la séptima sigue al cabo
de un mes y la octava y ultima en un intervalo
de dos meses.

La duracion de las sesiones es de dos horas.
Donde se realizan terapias motivacionales, con
estrategias, técnicas y tacticas psicologicas
que les van a ayudar en su problema de so-
breingesta y cambio de habitos alimentarios y
de ejercicio fisico. Deberan realizar autorregis-
tros diarios de sus conductas alimentarias y de
su actividad fisica que seran comentados en
las sesiones. Asimismo también realizaran al-
gunas tareas entre sesiones para practicar
aquello que se les ensena.

En la primera sesion y en la Ultima se realiza
una evaluacion psicométrica sobre aspectos
psicoldgicos relacionados con el problema ali-
mentario que presentan. Permitira valorar los
cambios producidos en la conducta alimentaria
y en su estado psicopatolégico. Las pruebas
utilizadas son:

Inventario de peso y estilo de vida, WALI
(Weight and Lifestyle Inventory de Wadden i
Foster, 2001).

Cuestionario de alimentacion, TFEQ (Three
Factor Eating Questionnaire de Stunkard, i
Messick, 1985). Adaptacién espafiola por
Sanchez-Carracedo et al.

Inventario Breve de Sintomas, BSI (Brief
Symptom Inventory de Derogatis i Spencer,
1982). TEA Ediciones. Version reducida del
SCL-90.

Inventario de Trastornos Alimentarios, EDI-2
(Eating Disorders Inventory de Garner,
1991. Revision adaptada por TEA Ediciones
(Garner, 1998).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La farmacoterapia en el tratamiento de la obe-
sidad debe considerarse como coadyuvante de
las medidas no farmacoldgicas, dentro de un
programa integral que tenga en cuenta la res-
triccion de la energia alimentaria, cambios con-
ductuales, y el ejercicio fisico. Su papel mas
importante se basa en el facilitar el manteni-
miento del peso perdido a largo plazo, pues el
75% de los pacientes que siguen dieta y ejerci-
cio recuperan el peso perdido al afio (14).

Solo estan autorizados dos farmacos aproba-
dos para su uso prolongado: el orlistat y la si-
butramina. Ambos farmacos pueden ayudar a
producir una reducciéon, moderada, del peso
corporal, siempre que se usen en el marco de
un programa integral que incluya cambios en el
estilo de vida.

Una metaanalisis, varios ensayos clinicos alea-
toritzados y también diferentes revisiones siste-
maticas han demostrado que el tratamiento con
sibutramina u orlistat anadidos a la dieta hipo-
caldrica pueden producir pérdidas de peso ma-
yores que el placebo, el orlistat 2,9-3,2 Kg mas
que el placebo y la sibutramina 4,5-5 Kg mas
que el placebo.

Se recomienda la revaluacién permanente del
tratamiento farmacolégico por comprobar su
eficacia y seguridad. Si el farmaco es eficaz en
relaciéon con la pérdida de peso y el manteni-
miento de la pérdida (enfermos responedors), y
sin efectos adversos importantes, podemos
continuar prescribiendo el medicamento hasta
2 afios en caso del orlistat y hasta el ningun de
un afio en caso de la sibutramina.

INDICACIONES

Pacientes con:

IMC 27-29,9 kg/m? y con factores de riesgo
asociados o enfermedades relacionadas con el
exceso de peso (DM-2, HTA, dislipemia).

IMC >= 30kg/m? que no consiguen perder peso
con dieta hipocaldrica, ejercicio y modificacio-
nes de la conducta alimentaria.

CONTRAINDICACIONES

Mujeres lactantes o gestantes.

Especificas para cada farmaco.
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FARMACOS REDUCTORES DEL APETITO

Inhibidores selectivos de la recaptacion de
noradrenalina y serotonina

Sibutramina (Reductil®)

Mecanismos de accién

Es sistémico, induciendo saciedad durante 24
horas con sensacién de plenitud precoz.

Evita la disminucion del metabolismo basal
como mecanismo adaptativo a la pérdida de
peso, aumentando la termogénesis.

Mejoria de HbA1c y perfil lipidico (1 TG, + HDL
y | LDL).

Efectos en la pérdida de peso

Al afio de tratamiento la sibutramina puede pro-
ducir una pérdida de 4,5-5 Kg méas que el pla-
cebo. Un 39% de los pacientes consiguen per-
der >5% del peso, mientras que un 23% de los
paciente puede perder un >10% del peso.

La pérdida >2 Kg en el primer mes predice la
buena respuesta a largo plazo y se correlacio-
na con la pérdida del 5% en los 3 primeros me-
ses. Posteriormente la pérdida esperada se si-
tua entre 0,5-1,5 Kg/semana. a los 6 meses se
llega a la respuesta maxima de reduccién de
peso.

Ha demostrado mejorar las complicaciones
asociadas a la obesidad, como la diabetes,
HTA, dislipemia e hiperuricemia.

Ha demostrado su eficacia en pacientes DM-2,
mejorando el control glucémico, en adolescen-
tes con trastornos de la conducta alimentaria.
Utilizacion

Se identifica el paciente respondedor a dosis
inicial de 10 mg/dia de sibutramina cuando hay
una pérdida ponderal superior a 2kg en el pri-
mer mes de tratamiento. En caso de respuesta
insuficiente (pérdida ponderal de < 2 Kg en el
primer mes de tratamiento) se debe incremen-
tar la dosis a 15 mg/dia de sibutramina y reva-
lorar a las 4 semanas. Si al cabo de un mes no

se han perdido 2kg se debe suspender el trata-
miento.

Solamente debera continuarse con sibutramina
en aquellos pacientes en quienes se observe
una reduccion ponderal >5% en 3 meses de
tratamiento farmacolégico y en los que manten-
gan en adelante pérdidas superiores al 5% del
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peso inicial.

Se recomienda continuar con sibutramina en
aquellos pacientes que hayan conseguido un
pérdida ponderal >5% en 3 meses de trata-
miento farmacoldgico y en aquellos que man-
tengan pérdidas superiores al 5% del peso ini-
cial.

Monitorizacién

TA y FC cada 15 dias durante los 3 primeros
meses, mensualmente hasta el 6° mes y tri-
mestralmente después de los 6 meses.
Indicaciones de retirada

Falta de respuesta: perdida ponderal a los 3
meses <5% del peso inicial.

Recuperacién de 3kg en relacion con el peso
minimo alcanzado con el tratamiento farmaco-
l6gico.

Incremento del TA>10 mmHg o de la
FC>10rpm en dos visitas consecutivas.

TA>145/90 en dos visitas consecutivas en pa-
cientes hipertensos bien controlados previa-
mente.

Contraindicaciones

Edad < 18 afios o > 65 afos. Actualmente en
revision.

Gestacion y lactancia.

Glaucoma angulo cerrado.

Hipertrofia benigna de prostata con retencion
urinaria.

Uso concomitante de otros farmacos:

Antidepresivos
IMAO, ATC...)

Antipsicoéticos

(fluoxetina,  paroxetina,

Opiaceos
Triptanes

Precaucion por riesgo tedrico de interaccion
con farmacos metabolizados a través de la
isoenzima CYP3A4: ketoconazol, itracona-
zol, eritromicina, claritromicina, rifampicina,
cimetidina, carbamazepina, fenobarbital, de-
xametasona, etc..

Enfermedad cardiovascular: HTA mal controla-
da (TA >145/90), cardiopatia isquémica, arte-
riopatia periférica, insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cerebrovascular.
Enfermedad psiquiatrica.

Enfermedad hepatica o renal, grave.
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Hipertiroidismo, feocromocitoma.

Efectos adversos
Disminuyen con el tiempo y son reversibles:

<10%: palpitaciones, taquicardia, HTA, ansie-
dad, cefalea, sudoracion.

>10%: anorexia, estrefiimiento, nauseas, xe-
rostomia, insomnio.

Presentacion

Nombre comercial: Reductil
Presentaciones y precio:

10 mg, 28 capsulas: 48,39 €
15 mg, 28 capsulas: 49,95 €
Posologia: 1 comp./dia

Blogueadores selectivos de los receptores
endocannabinoides tipo 1

Rimonabant (Acomplia®)

De préxima comercializacion.

INHIBIDORES DE LA ABSORCION DE
NUTRIENTES A NIVEL GASTROINTESTINAL

Inhibidores de las lipasas pancreaticas
Orlistat (Xenical®)

Mecanismo de accion

Es un derivado deshidratado de la lipostatina
producida por el Strectomyces toxytricini, que
actua como inhibidor especifico de las lipasas
ocupando el locus de fijacion de los triglicéri-
dos.

En dosis de 120mg / 8h. (con las comidas) inhi-
be la absorcion de hasta el 30% de las grasas
de la dieta.

Dada su liposolublidad (<1% pasa a la circula-
cion sistémica) no interfiere con los tratamien-
tos hipolipemiantes habituales.

Efectos en la pérdida de peso

Al afo de tratamiento orlistat produce pérdidas
de peso de 2,9-3,2 Kg mas que placebo. Con
orlistat, un 22% y entre 12-15% mas de pacien-
tes consiguen perder >5% y 10% del peso cor-
poral respectivamente.

A los 2afos de tratamiento, entre el 10 y el
30% de los pacientes consiguen pérdidas de
peso >5% mas que placebo.

La pérdida de peso con Orlistat es a expensas
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de la masa grasa (FM) y de la circunferencia de
la cintura, siendo los cambios de masa magra
(FFM) similares respeto al grupo tratado con
placebo (27).

Otros efectos

Mejora de los valores de TA, insulinemia y LDL,
que se reducen mas alla de lo esperado, debi-
do exclusivamente a la pérdida ponderal (16).

Ortilstat y DM-2

El efecto de orlistat sobre 675 pacientes obe-
sos en referencia a la tolerancia de la glucosa y
la progresion a DM2 se ha evaluado en un es-
tudio multicéntrico doble ciego, controlado y
aleatorizado (24).

El 71% de los pacientes tratados con orlistat y
con intolerancia a la glucosa presentaron una
SOG normal después de 2 afios de tratamiento
frente al 49% del grupo placebo. Asi mismo, un
3% de los pacientes tratados con orlistat pro-
gresaron a diabetes respeto al 7,6% en el gru-
po placebo.

Ha demostrado en 391 pacientes obesos dia-
béticos, tratados con sulfonilureas, que la pér-
dida del 6,2% del peso inicial al ano frente al
4,3% con placebo reduce en un 0,5% el HbA1c
(en el grupo de pacientes con HbA1c >8%)
frente a un aumento del 0,2% con placebo, y
disminuye los requerimientos de sulfonilureas
(23% frente al 9% de reduccién de dosis), me-
jora el control glucémico, la glicemia basal y el
perfil lipidico (25).

Utilizacién
Se iniciara solamente en los pacientes que
consigan perder 2,5 Kg con tratamiento con-

vencional durante las 4 semanas anteriores a
la prescripcién del farmaco.

El tratamiento con 120mg, 3 veces al dia, se
asociara con dieta moderadamente hipocaldri-
ca (1500 Kcal con aprox. el 30% del valor calo-
rico total procedente de las grasas).

Se suspendera si no se consigue perder 5%
del peso corporal durante 12 semanas de trata-
miento.

La duracion del tratamiento sera de hasta 2
anos.

Efectos secundarios

Gastrointestinales: emision rectal de flujo oleo-
so 23%, tenesmo 22%, deposiciones oleosas
20%, diarrea 10%; a menudo relacionados con
el exceso de grasa en la dieta, en el 50% de
los casos la duraciéon es menor de una sema-
na.
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Raramente cefalea, astenia, ansiedad.

No se han determinado cambios valorables en
las concentraciones de vitaminas liposolubles
ni en las caracteristicas de la mucosa de colon
después de la administracion de orlistat.

Contraindicaciones

Conviene excluir del tratamiento a pacientes
con litiasis biliar sintomatica.

Presentacion

Nombre comercial: Orlistat

Presentacion: 120 mg, 84 capsulas

Precio: 99,49 €

Posologia: 1c/8h v.o. (durante o 1 hora post-in-
gesta, con dieta < 30% grasa)

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS PARA EL
CONTROL DEL PESO CORPORAL

Debido que hasta la actualidad no han demos-
trado su efectividad por la reduccién y el man-
tenimiento del peso corporal; y porque no han
demostrado su seguridad en su uso a largo pla-
Z0. : No se recomienda el uso de tratamien-
tos “alternativos” -utilizados fuera de la aten-
cion ordinarios de los sistemas sanitarios- a
base de plantas:

Moza huang (75) con guaranna, que proporcio-
na alcaloides de efedrina o con nuevos de Kola
que proporcionan cafeina.

Psyllium (Plantago ovata, Plantago isphagula),
por el efecto laxante. (76)

No documentadas: Fucus vesiculosa (es una
alga), Garciana Cambogia, Helianthus annuus
(girasol), Hypericum perforantum.

FARMACOS COADYUVANTES

No indicados per se en el tratamiento de la
obesidad.

Secuestradores de grasa y/o otros nutrien-
tes

Fibra no absorbible

Valorar la utilidad de farmacos con efecto sa-
ciante transitorio (30 minutos) sobretodo admi-
nistrados durante la ultima comida del dia.

Presentaciones: Fibra Guar®, Plantaguar®,
Revol Fibra®, Fibra Leo®, Metamucil®.
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Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina

Pierden eficacia con el tiempo (6 meses) por el
desarrollo de la tolerancia.

Fluoxetina

Indicada para el tratamiento de una posible de-
presién asociada o no a la obesidad, en la buli-
mia nerviosa (60mg/dia) y en los trastornos ob-
sesivos-compulsivos.

Paroxetina

Indicado en la depresion asociada o no a la
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obesidad.

Sertralina

Mismas indicaciones que fluoxetina.

Efectos secundarios
Disminuyen con el tiempo y son reversibles:

<10% palpitaciones, taquicardia, HTA, ansie-
dad, cefalea, sudoracion.

>10%: anorexia, estrefimiento, nauseas, xe-
rostomia, insomnio.
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VALORACION Y TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES

Nos referiremos a las comorbilidades mayores
(como figura en los algoritmos: dislipemia,
DM2, HTA y SAOS)

DisLiPEMIA

CT = colesterol total

cHDL = colesterol en las HDL
cLDL = colesterol en las LDL
TG = triglicérids

Cambios en el estilo de vida

La pérdida de peso por las modificaciones del
estilo de vida reduce los TG y aumenta el
cHDL, y generalmente produce algunas reduc-
ciones en CT y el cLDL.

Una evidencia limitada muestra que la disminu-
cion de la grasa abdominal produce una mejora
del perfil lipidico en pacientes obesos pero no
se ha demostrado que sea independiente de la
pérdida de peso.

Incrementar la actividad fisica aerdbica al incre-
mentar la capacidad cardiorespiratoria afecta
favorablemente en el perfil lipidico, sobretodo si
se acompafia de pérdida de peso.

Pérdida de peso: la pérdida moderada (5-10%)
de peso reduce entre un 4-8% el cLDL.

Dieta restrictiva en grasas saturadas (<7% total
caldrico diario).

Tratamiento de la hipercolesterolemia
Objetivos:

En pacientes con riesgo afiadido muy elevado
se recomienda una cifra de Colesterol-LDL <
70 mg/dl.

En pacientes de riesgo afadido elevado y to-
dos los pacientes diabéticos se recomienda
una cifra de Colesterol-LDL < 100 mg/dl.

En pacientes de riesgo afadido bajo o modera-
do se recomienda una cifra de Colesterol-LDL
< 130mg/dl.

[Para valorar el grado de riesgo mire el anexo
11]
Farmacos

Si estos valores no se pueden conseguir con
dieta, el tratamiento hipolipemiante recomenda-
do es una estatina . Si a pesar del trata-
miento con dosis alta de estatinas aun no se
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consigue el objetivo, se puede asociar ezetimi-
be

Tratamiento de la hipertrigliceridemia

Objetivos:
(54)

Si HDL > 40 mg/dI tratar si se superan los 400
mg/dl, con el objetivo de reducir por debajo de
200 mg/dI

Si HDL < 40 mg/dl, tratar si superan los 200
mg/dl, con el objetivo de reducir por debajo de
este nivel.

En prevencién secundaria el objetivo es reducir
por debajo de 150 mg/dI.

Farmacos

Si estos valores no se pueden conseguir con
dieta, el tratamiento hipolipemiante recomenda-
do es un fibrato (gemfibrozilo, fenofibrato, be-
zafibrato).

Tratamiento de la dislipemia mixta

Se pueden utilizar los mismos farmacos, de-
pendiendo de cual sea el trastorno predomi-
nante.

Otras consideraciones

La asociaciéon se debe usar con precaucion por
el aumento de los efectos secundarios, espe-
cialmente la rabdomiolisis.

Las resinas de intercambio idénico actualmente
se usan solo ante la imposibilidad de utilizar el
resto de hipolipemiantes.

Tanto el orlistat como la sibutramina han mos-
trado ser superiores al placebo en la reduccién
de los TG. El orlistat es superior a placebo en
la reduccioén del CT y la sibutramina es superior
a placebo en el incremento de cHDL.

HIPERTENSION

El 55% de los pacientes con IMC > 25kg/m? tie-
nen HTA relacionada con la obesidad y el 31%
tienen HTA esencial.

Solicitar monitorizacién ambulatoria presién ar-
terial (MAPA): si HVI en el ECG o sospecha de
HTA bata blanca.

Factores especificos
La HTA inducida por la obesidad parece estar
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relacionada con varios factores:

Expansion del volumen extracelular por incre-
mento en la retencion de sodio y empeoramien-
to de la natriuresis, a causa de un aumento de
la actividad simpatica y de la actividad renina-
angiotesina-aldosterona (18).

Insulinoresistencia e hiperinsulinismo.

Hiperleptinemia.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento antihipertensivo de
la poblacién obesa sigue los mismos criterios
que los de la poblacién no obesa vy, por lo tan-
to, hay que intentar alcanzar cifras de
TA<140/90, <130/80 en pacientes con DM.

Medidas generales

Reduccion del peso: la pérdida >5% del peso
reduce la presion arterial en ausencia de dieta
hiposddica.

Dieta restrictiva en sodio.

Aumento de la actividad fisica.

Tratamiento farmacolégico

Los obesos hipertensos en tratamiento farma-
colégico pueden dejar de necesitar medicacion
antihipertensiva si se consigue una reduccion
de peso.

Si la TA <160/100 confirmar la HTA antes de
iniciar el tratamiento. Iniciarlo de inmediato si la
TA >160/100. (17).

Hay que tener en cuenta que la sibutramina
puede empeorar el control de la TAD, dado el
efecto estimulador adrenérgico.

En pacientes que siguen una dieta hipocaldrica
el orlistat puede contribuir a reducir la TA.

Farmacos a utilizar

IECA o ARA-II, diversos ensayos han demos-
trado su capacidad para prevenir la progresion
a DM Il en pacientes obesos o con sindrome
metabdlico.

Antagonistas del calcio no dihidropiridinicos:
diltiazem o verapamil, o dihidopiridinicos de
efecto prolongado: nifedipino (formulacié oros),
amlodipino, lacidipino, felodipino i lercadipino.

Diuréticos tiazidicos, utilizando dosis bajas por
su efecto sobre el perfil metabdlico y glucémico

, la indapamida retard parece tener menos
efectos metabdlicos indeseables

Si el paciente esta tomando un IECA o ARA-II
afiadir un BCC y viceversa.
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Si el paciente precisa de tres farmacos utilizar
IECA o ARA-II + BCC + Diurético tiazidico.

Antagonistas alfa-adrenérgicos: doxazosina
(asociado a diurético o beta bloqueante por el
riesgo de ICC que se le ha relacionado, indica-
do en pacientes con hipertrofia benigna prosta-
ta).

Hay que evitar los diuréticos tiazidicos a dosis
altas y los beta-bloqueantes, sobretodo en pa-
cientes con dislipemia o diabetes.

DIABETES MELLITUS

El riesgo de presentar DM-2 aumenta progresi-
vamente a medida que lo hace el IMC. A pesar
de esto, la asociaciéon entre obesidad y DM-2
descrita en numerosos estudios observaciona-
les no indica necesariamente que el hecho de
ser obeso provoque DM-2.

IMC Riesgo relativo
DM-2

259-279 6%

28-319 10%
32-40 20%
> 40 40%

Riesgo relativo DM-2 e IMC

El 80% de los pacientes con DM-2 tienen so-
brepeso o son obesos. El 18% de los obesos
con IMC>40kg/m2 presentan DM-2. La reduc-
cion del 5-10% del peso reduce el riesgo de su-
frir DM-2 en un 30%.

Desde un punto de vista fisiopatoldgico, la DM-
2 presenta una combinacion de resistencia tisu-
lar a la insulina y de déficit de secrecién de in-
sulina, generalmente con predominio del primer
aspecto. Los mecanismos a través de los cua-
les la obesidad y, concretamente, el aumento
de grasa visceral produce insulinoresistencia
se explican por aumento de la secrecién por
parte del tejido adiposo de algunos péptidos
como la leptina, la adiponectina,y diversas cito-
quinas (TNFa, IL-6...). En el paciente con so-
brepeso/obesidad, predomina la resistencia a
la insulina.

Una reduccion del 5-10% del peso mejora las
concentraciones plasmaticas de glucosa y de
insulina (26). La reduccion de peso y el ejerci-
cio comportan reducciones de 0,7% en el
HbA1c.
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Tratamiento del paciente con DM-2 y obesi-
dad

El exceso de peso tiene un efecto negativo so-
bre el control glicémico y, por contra, la mayo-
ria de los farmacos hipoglicemiantes se aso-
cian a un aumento significativo del peso (32).
Por lo tanto, el objetivo principal del tratamiento
de la DM-2 consiste en la reduccion del peso

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

corporal.
Dieta y ejercicio fisico

Son las herramientas iniciales del tratamiento
de la DM-2, aunque con pobres resultado a lar-
go plazo.

La dieta del paciente diabético obeso debe ser
hipocaldrica y limitar las proporciones de hidra-
tos de carbono recomendadas en la dieta clasi-
ca de la DM-2 al 40-45% del valor caldrico total
de la dieta, para evitar el empeoramiento de la
hipertrigliceridemia, muy frecuente en este tipo
de pacientes.

Tratamiento farmacolégico.

Monoterapia
Metformina

Es el farmaco de eleccién en el paciente diabé-
tico con sobrepeso u obesidad . Favorece
una pérdida de peso entre 1-3% en estudios
controlados con placebo.

Es la Unica biguanida aprobada para el trata-
miento de la DM-2 que mejora el control glicé-
mico sin producir hipoglicemias. Favorece una
pérdida de peso entre 1-3% en estudios contro-
lados con placebo.

En el subgrupo de pacientes obesos del
UKPDS, el tratamiento con metformina redujo
el indice de complicaciones microvasculares y
también macrovasculares en comparacién con
el tratamiento con insulina o sulfonilureas.

Es el farmaco de eleccion en los pacientes
obesos con DM-2 (28).

Recientemente se ha publicado un estudio so-
bre la prevencion de DM-2 mediante el trata-
miento con metmorfina (28).

Orlistat

Es un farmaco aprobado por la ADA para el tra-
tamiento y la profilaxis de la DM-2 asociada a
la obesidad.

Ha sido probado en tratamiento con sulfonilure-
as, metformina e insulina.

Segun el ultimo estudio XENDOS (Xenical in
the prevention of Diabetes in Obese Subjects)
orlistat ha demostrado una disminucion del
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37% del riesgo de desarrollar DM-2 a 4 afios
en el grupo tratado frente a placebo.

Sibutramina:

Esta aprobado por FDA en tratamiento de neu-
ropatia diabética periférica en adultos.

Tratamiento combinado

Metformina + secretagogos de accion corta
(repaglinida, nateglinida): Util en caso de con-
traindicacién SIESO o imposibilidad de seguir
horario de alimentacion regular.

Metformina + tiazolidindionas (rosiglitazona,
pioglitazona): Podria ser una alternativa a la
asociacion de metformina y SU pero de mayor
coste (C). Controlar posibles efectos sobre per-
fil lipidic especialmente con rosiglitazona. Ries-
go de aumento de peso a expensas del agua
corporal total.

Tiazolidindionas + sulfonilureas: Podria indi-
carse cuando hay contraindicacion y/o intole-
rancia a la metformina. Reduccion de HbA1c
de 1-1,5%.

Insulina NPH nocturna + metfomina y/o se-
cretagogos de accion corta (35).

Cuando la evolucién natural de la DM-2 condu-
ce a una disminucion de la secrecion insulinica
y la administracion de esta resulta necesaria,
La asociacién de metformina con insulina es la
mes beneficiosa en el tratamiento combinado

. La mejor opcion es anadir una dosis de in-
sulina nocturna , proporciona mayor reduc-
cion HbA1c que el uso de 2 dosis de insulina o
metformina con SU.

Insulina de accidén prolongada + metformina
ylo secretagogos de accion corta

Se ha demostrado un incremento de peso sig-
nificativamente inferior con insulina detemir
que con pauta combinada de insulina NPH noc-
turna o insulina glargina.

Tratamiento quirargico

La cirugia de la obesidad ha sido el tratamiento
mas efectivo en el manejo de la DM-2 asociada
a la obesidad con un 83% de curaciones des-
pués de 14 afos de intervencion, normalizacién
del peso y de la insulinosensibilidad (19).

Incluso se ha descrito que el bypass gastrico
evita que los pacientes intolerantes progresen
a DM-2, y si la cirugia tiene lugar durante los
dos primeros anos de diagndstico de la DM-2
es mas probable la resolucion de la enferme-
dad (21).
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El sindrome de apnea obstructiva del suefio se
define por un indice de apnea-hipopnea >
5/hora asociada al exceso de somnolencia diur-
na.

Relacion SAOS-obesidad

Su prevalencia en pacientes con IMC > 40
kg/m2 se sitla entre el 42-48% en los hombres
y 8-38% de las mujeres.

Se asocia al riesgo de accidente de trafico y a
patologias cardiovascular y cerebrovascular. El
25% de los pacientes tienen hipertensién pul-
monar y pueden padecer cor pulmonale o sin-
drome de Pickwick.

Se ha descrito que un perimetro de cintura >
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126 cm. en hombres y mujeres es un buen pre-
dictor de SAOS (31). También una circunferen-
cia del cuello mayor de 40,6 en mujeres o0 43,2
en hombres.

Valoracién

Se debe sospechar la presencia de SAOS en
pacientes obesos, roncadores y con hipersom-
nia diurna medida con la prueba de Epworth
(anexo 1).

Para confirmar el diagnéstico es necesario rea-
lizar una prueba diagnéstica de SAOS con pul-
sioximetria/polisomnografia nocturna.

Tratamiento

El tratamiento con CPAP (presién positiva noc-
turna) se considera si IAH (indice de apneas
hora) > 30.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD

La cirugia forma parte del tratamiento integral
de la obesidad, junto con el cumplimiento de
las recomendaciones dietéticas y el ejercicio fi-
sico, con o sin tratamiento farmacolégico aso-
ciado y constituye una opcién terapéutica por
pacientes adultos cuidadosamente selecciona-
dos que cumplen las indicaciones y que no han
respondido a medidas menos invasoras por re-
ducir el peso corporal

La cirugia de la obesidad ha demostrado que
mantiene la pérdida de peso durante largos pe-
riodos de tiempo (23) y ademas proporciona
mejoria o curacién de la mayoria de comorbili-
dades metabdlicas.

La indicacion del tratamiento, la planificacion y
la realizacion de éste, asi como el seguimiento
postoperatorio deben ser realizados por un
equipo multidisciplinario hospitalario formado
por endocrindlogos, dietistas, cirujanos y psico-
terapeutas.

INDICACIONES

IMC>40kg/m2.

IMC>35 y comorbilidades mayores asociadas o
fracaso reiterado del mantenimiento del peso
después de haber comprobado el adelgaza-
miento con dieta hipocaldrica (22).

CRITERIOS DE INCLUSION

Edad 18-60 afos (se considerara individual-
mente a los pacientes que queden fuera de es-
tos limites).

Capacidad de comprender el procedimiento
quirdrgico y sus efectos.

Motivacion para el seguimiento dietético.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Bulimia no controlada.

Antecedentes psiquiatricos mayores no contro-
lados.

Habitos toxicos actuales (alcohol, drogas).

Riesgo anestésico no aceptable.

VALORACION CLINICA PREQUIRURGICA

Cumplimiento de los criterios de indicacién qui-
rdrgica y ausencia de contraindicaciones.
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Anamnesis, exploracion fisica y analisis de la-
boratorio habitual y coagulacion.

Pruebas requeridas en control comorbidades,
segun valoracién endocrinologia.

Pruebas complementarias preoperatorias (a so-
licitar por el cirujano): ECG, RX térax, ecografia
abdominal, fibrogastroscopia, pruebas de fun-
cionalismo respiratorio.

Impedanciometria basal.

Densitometria si es mujer con menopausia.
Valoracion anestésica favorable.

Valoracion psicolégica y psiquiatrica favora-
bles.

PREOPERATORIO

Programa de rehabilitacion respiratoria (fisiote-
rapia respiratoria) con objeto de evitar compli-
caciones respiratorias en el postoperatorio in-
mediato (sobreinfecciones respiratorias, atelec-
tasias...).

Medicacién y medidas preoperatorias:
Profilaxis antibiotica
HBPM profilactica
Inhibidores H2
Sedacion
Enema de limpieza
Vendaje de las extremidades inferiores
Ducha y rasurado (si es necesario)
Sondaje urinario

PosToPERATORIO
Primeras 24 horas, unidad de reanimacion de
quiréfano.

Catéter peridural durante las primeras 24-48
horas para analgesia.

Sedestacion y deambulacion, habitualmente a
las pocas horas después de la intervencion.

Fisioterapia respiratoria precoz durante toda la
estancia hospitalaria.

Oxigenoterapia hasta la normalizacion de las
saturaciones de O..

Inicio de la ingesta oral (agua) a las 48 horas
con incremento progresivo de la dieta (dieta li-
quida hipocaldrica comercial).

SNG 12-24 horas.
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Alta entre el 5°-7° dia, con instrucciones dietéti-
cas escritas y heparinoterapia (HBPM) ambula-
toria (en funcién del paciente).

Suplementacién con pilovitaminico y calcio oral
(1gr/dia) de por vida.

Extraccion de puntos/grapas a los 10-15 dias
(CCEE).

Desaconsejar la gestacion hasta los dos afios
de la intervencion.

TECNICAS QUIRURGICAS

Restrictivas

Gastroplastias y banding gastrico ajustable

Técnicas actualmente muy abandonadas por
los deficientes resultados a largo plazo y el
empeoramiento de la calidad de vida (restric-
ciones alimentarias, vomitos...).

Mixtas

Bypass gastrico (técnicas de Capella y Fobi)

Constituye la “técnica estandar” y es la mas uti-
lizada. Consiste en la confeccién de un reser-
vorio de 20-30 cc con anilla (neopiloro) en la
curvatura menor que vacia directamente el asa
yeyunal en Y de Roux de <50 cm de longitud.
(B)

Ofrece pérdidas superiores al 50 y 75% del ex-
ceso de peso a los 5 anos.
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Bypass biliopancreatico (técnicas de Scopi-
naro y Marceau).

Son las técnicas mas efectivas, aunque con
cierto grado de comorbididades asociadas.

Consiste en la realizacion de una gastrectomia
subtotal, seccion mediana en el intestino delga-
do, confeccion de una Y de Roux con anasto-
mosis del pie del asa a 50-100 cc de la valvula
ileocecal.

Ofrece pérdidas superiores al 80% del exceso
del peso en 10 afios.

Malabsortivas (estrictas)

Bypass yeyunoileal: actualmente contraindica-
das por sus efectos secundarios. (B)

Técnicas endoscépicas

Balén intragastrico

El baldn intragastrico asociado a una dieta muy
restrictiva (800-1.000 Kcal) es un sistema tran-
sitorio (maximo 6 meses), no quirdrgico y no
farmacoldgico alternativo en el tratamiento de
la obesidad, indicado en pacientes con IMC
>35 Kg/m2 candidatos a cirugia mayor, bariatri-
ca 0 no, con la intencién de perder peso rapido
para reducir el riesgo quirurgico.

La pérdida media de peso oscila entre 10 y 20
kg en 4-6 meses.

Técnica

El balén se introduce en el estémago via en-
doscoépica con sedacion y se hincha dentro de
la camara gastrica con 400-600 ml de suero fi-
siolégico tefiido de azul de metileno. A los 3-6
meses de su colocaciéon debe ser retirado en-
doscoépicamente.

Efectos secundarios

Los mas frecuentes y temporales son las nau-
seas y vomitos (pueden provocar la extraccion
precoz del balon). Otros efectos secundarios
mas infrecuentes pero mas graves, son la eso-
fagitis, la oclusion intestinal por migracion del
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balén y la perforacion gastrica.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Inmediatas

Respiratorias
TEP, neumonia.

Infecciosas

Hay que descartar fugas en la sutura de las
anastomosis (absceso subfrénico).

Vomitos

Mala praxis: ingesta excesiva, mezclar agua
con las comidas, masticacion insuficiente, ali-
mentos no recomendados...

Hay que descartar estenosis de la gastroyeyu-
nostomia.

Posteriores
Eventraciones

Estreiiimiento
Falta de liquidos, falta de fibra, sedentarismo,
farmacos.

Déficits nutricionales

Disminucion de la ingesta
Saciedad precoz

Vémitos
Aversiones alimenticias: carne, leche...

Trastornos de la conducta alimenticia

Malabsorcién
Malnutricién proteica:

Reservorio gastrico pequefio (by-pass gas-
trico)

Longitud del asa alimentaria

Sobrecrecimiento bacteriano sobre asa cie-
ga de anastomosis, fistula-yeyuno-colica...

Malnutricién en micronutrientes:
Hierro, Calcio, Magnesio
Vit. By, Tiamina, Ac. Félico, Vit. D, Vit. A ,
Vit. Ky E

Dumping

Efecto que tiene lugar en el intestino delgado
entre los 30 y los 90 minutos de la ingesta de
gran cantidad de azucares refinados con clinica
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de sudoracion, palpitaciones, astenia y diarrea.
A veces, s6lo malestar postpandrial precoz.
Hay que evitar azucares rapidos, evitar liquidos
con las comidas que faciliten el vaciado gastri-
co y a veces hay que suplementar con fibra so-
luble o acarbosa las comidas principales.

Ulcus de asa Y Roux
Colelitiasis

Inadecuada pérdida de peso

Consumo caldrico excesivo, problema psiquia-
trico no resuelto, recomunicacién gastrica, dila-
tacion camara gastrica proximal...

SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO

Se espera una pérdida esperada del exceso de
peso: 20% a los 2 meses, 40% a los 6 meses,
60% en un afio. Alrededor de los 18 - 24 meses
se consigue la estabilizacién del peso.

Quirdargico
Valoracién

Siguiendo los criterios de la IFSO (International
Federation of Obesity Surgery) los fracasos
(fracaso, aceptable, buenos y muy buenos o
excelentes) se determinan en base a la puntua-
cién de cuatro criterios (BAROS):

1. Evolucién ponderal: expresada como pérdida
de exceso de peso expresada en % (>50%).

2. Mantenimiento del peso perdido >5 afios.

3. Evolucion de las comorbidades (<10% per-
sistencia comorbidades).

4. Calidad de vida obtenida (prueba de Moore-
head-Ardelt).

5. Apariciéon de complicaciones y/o reinterven-
ciones (<2% cada afo).

6. <1% mortalidad posquirurgica.

Seguimiento

Ecografia abdominal anual si hay derivacion bi-
liopancreatica.

Médico

Valoracion

Los criterios médicos del éxito de la cirugia se
basan en la mejora de las comorbididades, que
ya esta presente en un 80% cuando la disminu-
cion del exceso de peso alcanza el 35%.
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Seguimiento
Antropometria.

Impedanciometria basal y semestral durante el
primer ano, después anual hasta los 5 afios.

Densitometria al afio y cada dos afios si pos-
menopausia.

Laboratorio para evaluacion de déficits minera-
les y / o vitaminicos:

Todas las visitas:
Hemograma y coagulacion.

Bioquimica: glucosa, creatinina, urea,
transaminasas, proteinas totales, albumi-
na, colesterol total y fracciones, triglicéri-
dos, ferritina, calcio.

Anualmente

Fésforo, fosfatasa alcalina, magnesio,
parathormona, calciuria /24h.

Vitaminas: Bi2, D3, Ay E.

Tratamiento rehabilitador

Medidas de prevencion de la lumbalgia a partir
del mes de la intervencién quirurgica:

Normas de higiene postural.

Programa de potenciacién de musculatura
abdominal.

Tratamiento dietético

La dieta del paciente intervenido sera progresi-
va e intentara mantener los requerimientos nu-
tricionales, sobretodo el aporte proteico y de
micronutrientes.

Fases dieta.

CALENDARIO DE CONTROL POSTQUIRURGICO
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Primer mes: Dieta liquida completa o dieta
muy baja en calorias (DMBC)

Segundo mes: Triturada y de facil digestion.

A partir del tercer mes: dieta de facil masti-
cacion y digestion.

A partir del cuarto mes: dieta habitual hipo-
caldrica.

Las cantidades de alimentos seran minimas, ya
que la capacidad gastrica se ha reducido a 30
ml.

La frecuencia de las comidas se incrementara
a 6 al dia, cada 3-4 horas.

El tiempo de duracién de las comidas tendra
que ser entre 30-40 minutos: hay que masticar
bien cada porcién ingerida.

Administrar los liquidos fuera de las comidas.

A los 3-6 meses de la intervencion quirurgica,
en general, el paciente puede ingerir toda clase
de alimentos, y a partir del afo, hay que poten-
ciar el mantenimiento de los habitos alimenti-
cios, ya que se pueden ver modificados por los
caprichos y deseos y no por las necesidades
nutricionales.

Es muy importante evitar la pérdida excesiva
de masa muscular y la hipoalbuminemia, por lo
tanto debemos proporcionar una dieta que ga-
rantice las necesidades proteicas y de micronu-
trientes.

Hay que insistir en la practica de actividad fisi-
ca regular a partir del 4° mes de la interven-
cion.

Evitar bebidas alcohdlicas por mayor riesgo de
efectos secundarios y de adiccion debido a la
absorcidon mas rapida.

TIEMPO 7d |15d |1m |2m |3m |4m |5m |6m |9m |12m | 18m |[24m |3a |4a | 5a
Dietista + |+ + |+ |+ + +- |+ + + + |+ |+
Cirujano + |+ |+ + + + + |+ |+
Endocrinélogo + + + + |+ |+
Laboratorio + + + + + + |+ |+
Impedanciometria + + + + + |+ |+
Densitometria + + +
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SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA

Introduccidén

El seguimiento de los pacientes intervenidos de
cirugia de la obesidad se hara en las consultas
de la UDEN (Unidad de Diabetes, Endocrinolo-
gia y Nutricién) durante los 5 primeros afos de
la intervencidén quirdrgica. Posteriormente los
pacientes se remitiran a la atencion primaria
para continuar con el seguimiento a largo pla-
zo.

El seguimiento resulta fundamental para com-
probar el cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas, evaluar la evolucion de la pérdida de
peso y de las patologias asociadas a la obesi-
dad y prevenir y diagnosticar de forma precoz
posibles complicaciones posquirirgicas y defi-
ciencias nutricionales.

Objetivos
En atencién hospitalaria

Definir los criterios de derivacion a atencion pri-
maria, y el informe preceptivo.

En atencién primaria
Definir los aspectos clinicos a tener en cuenta.

Definir las exploraciones complementarias ne-
cesarias.

Establecer los criterios de derivacion a la aten-
cion especializada de los pacientes en los que
se detecten problemas durante el seguimiento.

Criterios de derivacion a atencién primaria

Siempre que se cumplan los siguientes crite-
rios:

Estabilizacion de la pérdida de peso, con un
porcentaje de exceso de peso perdido superior
al 50% y un IMC<35 kg/m2

Ausencia de comorbilidades mayores no con-
troladas: HTA, DM2, dislipémia, SAOS.

Ausencia de deficiencias nutricionales no con-
troladas, especialmente malnutricién proteica,
ferropenia, déficit de calcio, déficit de vitamina
B12 y acido folico y déficit de vitaminas liposo-
lubles.

Informe preceptivo de alta hospitalaria diri-
gido a atencién primaria

Se entregara al paciente un informe médico en
el que constaran:

Peso e IMC precirugia.

Comorbilidades prequirtrgicas.
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Cirugia realizada.

Evolucién ponderal y comorbilidades durante el
seguimiento en la UDEN.

Deficiencias nutricionales detectadas.

Tratamientos necesarios al alta y exploraciones
complementarias que se consideren necesarias
para el seguimiento del paciente.

Consideraciones a tener en cuenta en las vi-
sitas de seguimiento a atencién primaria

Las visitas se haran, en general, con una perio-
dicidad anual.

Es importante valorar los siguientes aspectos
clinicos en cada visita:
Alimentacién

Pautas de alimentacién: medida de las racio-
nes, consistencia de los alimentos, procedi-
mientos culinarios, ingesta de liquidos, mastica-
cion adecuada, numero de comidas al dia.

Estudio de intolerancias alimenticias: especial-
mente las carnes rojas.

Ingesta adecuada de proteinas.

Interrogar sobre picar entre comidas, colacio-
nes, compulsién por alimentos hipercaldricos.

Comprobar la administracién de los suplemen-
tos vitaminicos y minerales pautados.
Actividad fisica

Preguntar por la actividad fisica habitual, fo-
mentando la realizacion de ejercicio fisico (inte-
resan los ejercicios que favorezcan la fuerza y
la masa muscular).

Evolucion del peso

Anotar la evolucién del peso y del IMC, y valo-
rar si se ajusta a lo esperado en funcion del tipo
de cirugia, la edad y el sexo del paciente.

Comorbilidades
Vigilar la evolucion.

Ajustar el tratamiento.

Complicaciones médicas

Nauseas, vomitos, dolor epigastrico posingesta,
estrefimiento, diarreas.

Sintomas sugestivos de dumping.

Signos de alerta de hemorragia por ulcera de
boca anastomoética.

Complicaciones quirargicas tardias

Estenosis anastomoéticas, oclusion intestinal por
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bridas, aparicién de hernias incisionales.

Calidad de vida

Preguntar sobre la calidad de vida percibida por
el paciente.

Analisis y evolucion de las limitaciones en las
actividades de la vida diaria.

Investigar trastornos psicologicos/psiquiatricos
relacionados con el estado de animo y la con-
ducta alimenticia.

Exploraciones complementarias a pedir en
cada visita

Analisis, para la evaluacion de posibles defi-
ciencias nutricionales, que incluya:

Hemograma y coagulacion.
Glucosa, creatinina, urea, transaminasas.

Proteinas totales, y albumina y prealbumina
(o bien proteinograma).

Colesterol total y fracciones, triglicéridos.
Ferritina, folatos.

Calcio, fésforo, magnesio, fosfatasa alcalina,
PTH.
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Vitaminas: A, B, (la tiamina), B,,, D (la 25-
OH vit. Dy), E.

Otros, en funcién de las comorbilidades que
presente el paciente: estudio de SAOS, registro
ambulatorio de presion arterial.

Criterios de nueva derivacién a la atencién
especializada

En caso de detectar en las visitas de segui-
miento anuales en primaria:

Mal cumplimiento de las recomendaciones
dietéticas.

Mala evoluciéon ponderal (pérdida excesiva
de peso o recuperacién de peso perdido).

Mal control de las comorbilidades de la obe-
sidad.

Aparicion de algun déficit nutricional no co-
nocido.

Se comentara el caso con el endocrinélogo de
referencia del area para valorar si es necesario
derivar nuevamente el paciente a las consultas
de la UDEN.
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VALORACION, AUDITORIA Y ACTUALIZACION DE LA GUIA

V ALORACION

Esta guia ha sido elaborada por un grupo de
profesionales que trabajan en el dmbito de la
salud, ya sea en atencién primaria, la especiali-
zada o la hospitalaria.

Ha sido revisada por otros profesionales de la
Salud que han hecho sus aportaciones que
posteriormente han sido discutidas y se han te-
nido en consideracion.

Se ha sometido a la valoracién de un grupo de
expertos (evaluacion externa).

Ha sido valorada por usuarios de la “Associacio
Catalana de Malalts d’Obesitat Mdrbida” (AC-
MOM), quienes le han dado su conformidad.

Se esta usando por:

La UDENTG (Unidad de Diabetes, Endocri-
nologia y Nutricion) del Hospital Universita-
rio Doctor Josep Trueta de Girona, que es el
hospital de referencia de la Regién Sanitaria
de Girona.

Equipos de atencidn primaria de la Region.

CONFLICTO DE INTERESES

No hay ninguno.

AUDITORIA

Se hara en un plazo de tiempo no superior a
los dos afios y se valorara:

En el ambito de atencién primaria
Nombre de profesionales adheridos.
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Nivel de cribaje de la obesidad, realizado con el
instrumento adecuado.

Porcentaje de pacientes:
A los cuales se aplica el estudio basico.

A los cuales se ha indicado el tratamiento
segun la guia.

Que han seguido el tratamiento pautado.

En el ambito de asistencia especializada
Profesionales adheridos.
Porcentaje de pacientes:
Tratados segun la guia.
Que han seguido el tratamiento segun la
guia.

Calidad de las derivaciones de la atencién
primaria a la especializada y viceversa

Porcentaje de las derivaciones correctamente
realizadas.

ACTUALIZACION

El resultado de la auditoria se hara publico y se
tendra en consideraciéon para futuras actualiza-
ciones.

Revision periddica de la guia mediante méto-
dos sistematicos de busqueda de la evidencia y
adecuacion a la realidad de nuestra area geo-
grafica de influencia.

La prevision de la evaluacion sera bianual.

Cualquier modificacion se actualizara a la web
y se notificara a los usuarios de la lista de co-
rreo de la guia.
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ADDENDUM

WEeB

(en construccion)

Puede descargar el programa informatico
(CalcObes) con todo lo que lleva en

http://sourceforge.net/projects/calcobes
DIRECCIONES

Silvia Mauri, David Pérez i Anna Pibernat: en-
docrino@htrueta.scs.es

Emili Mas: emas@hosppal.es

Concepcié de Ribot: cderibot@hosppal.es

Jordi March: jmarch@hosppal.es
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ANEX0s

1. CuesTiONARIO DE EPWORTH

Situaciones Probabilidad de adormecerse
Sentado y leyendo 0 1 2 3
Viendo la televisién 0 1 2 3
Sentado inactivo (banco, teatro, reunion...) |0 1 2 3
En coche como pasajero 0 1 2 3
Conduciendo, en un semaforo 0 1 2 3
Tumbado en el descanso de la tarde 0 1 2 3
Hablando con alguien 0 1 2 3
Sentado después de una comida sin alcohol |0 1 2 3

0= nunca, 1= poca probabilidad, 2= moderada probabilidad, 3= gran probabilidad

Valoracién

Una puntuacion superior a 9 es altamente sugerente de SAOS.

SITUACIONES PROBABILIDAD DE DORMIRSE

O@eO®0
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2. CUESTIONARIOS PSICOLOGICOS

2.1. Cuestionario de calidad de vida en el paciente obeso

Conteste a la pregunta y marque con una X,

DADO MI PESO, TENGO/ESTOY:

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

Capacidad funcional

Siempre

Normalmente

Alguna vez

Casi nunca

Nunca

Dificultad para coger objetos

Dificultad para atarme los zapatos

Dificultad para levantarme de la silla

Dificultad para subir escalas

Dificultad para moverme

Dificultad para cruzar las piernas

Dificultad para respirar

Dolor articular

Tobillos y/o piernas hinchados

Preocupado por la salud

AUTOESTIMA

Confianza en uno mismo

Menos autoestima de la que quisiera

Inseguro de uno mismo

No me gusto

Miedo al rechazo

Evito mirarme al espejo

Verguenza en publico

VIDA SEXUAL

No disfruto con la actividad sexual

Deseo sexual disminuido

Dificultad en la actividad sexual

Evito la actividad sexual

MALESTAR EN PUBLICO

Me siento ridiculo/a

Dificultad en los asientos publicos

Dificultad en pasadizos

Preocupado por encontrar asientos de mi medida

Experiencia discriminatoria

TRABAJO

Dificultad para realizar faenas

Menos productividad de la que deberia tener

No recibo reconocimiento

Miedo a las entrevistas

Siempre = 5; Normalmente =4; Alguna vez = 3; Casi nunca = 2; Nunca = 1

TOTAL:...

47




GirObSWet Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona
2.2. EADG

SUBESCALA DE ANSIEDAD

Si [NO

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 relajar-se?

(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 dor-
mido?

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

. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

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

. ¢,.Se ha despertado demasiado temprano?

. ¢.Se ha sentido enlentecido?

O[O | N|O| O

. ¢, Cree que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas?

TOTAL DEPRESION

Criterios de valoracion
Subescala de ANSIEDAD: 4 o mas respuestas afirmativas.
Subescala de DEPRESION: 2 o0 mas respuestas afirmativas.
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2.3. Test de Bulimia de Edimburgo (BITE)

Marque con una redonda las respuesta del Si o No.

Marque con una X en la/s respuesta/s escogida/s para las preguntas 6, 7y 27. V = vez, ve-

ces

1 | ¢Tiene usted costumbres regulares en su alimentacion diaria? Si |[NO
2 | ¢ Sigue habitualmente dietas de forma estricta? Si [NO
3 | ¢Considera un fracaso romper su dieta alguna vez? Si [NO
4 | ;Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no esta a régimen? Si INO
5 | ¢Ha ayunado alguna vez durante un dia completo? Si INO
6 | Silarespuesta es si, ¢con qué frecuencia?

Dias alternos 2-3 veces por semana Un dia a la semana Alguna vez Una vez
7 | ¢ Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?

Nunca |Raramente 1v/semana |2-3v/semana |Adiario |2-3 v/dia 5 v/dia

Pastillas para adelgazar

Diuréticos

Laxantes

Provocar el vémito
8 | ¢ Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer? Si [NO
9 |¢Cree usted que la comida domina su vida? Si |[NO
10 | ¢Le ocurrié alguna vez comer y comer hasta que las molestias fisicas le obligaron a parar? |Si |[NO
11 | ¢ Existen momentos en los cuales sélo puede pensar en comida? Si [NO
12 | ; Come delante de los demas racionalmente y se excede en privado? Si [NO
13 | ¢ Puede parar de comer siempre que se lo propone? Si INO
14 | ; Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de comer, comer y comer? Si [NO
15 | ¢, Cuando se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado? Si [NO
16 | ¢La idea de engordar le aterroriza? Si INO
17 | ¢ Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento, rapidamente? (fuera de horas) Si |[NO
18 | ¢ Se siente avergonzado/a por sus habitos alimentarios? Si [NO
19 | ¢Le preocupa no tener control sobre cuanto come? Si [NO
20 | 4, Se refugia en la comida para sentirse bien? Si [NO
21 | ¢ Es usted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida? Si |[NO
22 | 4 Engafia a los demas acerca de la cantidad que come? Si [NO
23 | 4, Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene, con lo que come? Si [NO
24 | ; Se da alguna vez atracones de grandes cantidades de comida? Si [NO
25 | Si es asi, cuando termina de atracarse, ¢ se siente usted miserable? Si |[NO
26 | 4 Se da usted atracones unicamente cuando esta solo/a? Si [NO
27 | 4, Con qué frecuencia ocurren estos atracones?

Raramente 1 v/imes 1 v/semana 2-3 v/semana A diario 2-3 v/dia
28 | 4 Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad urgente del atracon? | Si | NO
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29 | Después de comer mucho, ¢ se siente muy culpable? Si [NO
30 | ; Come alguna vez en secreto? Si [NO
31 | ¢ Cree usted que sus habitos alimentarios pueden considerarse normales? Si |[NO
32 | ; Se considera a si mismo un comedor/a compulsivo/a (no puede evitarlo)? Si [NO
33 | Varia su peso mas de 2 kg a la semana? Si [NO

Valoracién

Puntuacién
1 | ¢Tiene usted costumbres regulares en su alimentacion diaria? 0 |1
2 | ¢ Sigue habitualmente dietas de forma estricta? 1 |0
3 | ¢Considera un fracaso romper su dieta alguna vez? 1 |0
4 | ;Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no esta a régimen? 1 |0
5 | ¢Ha ayunado alguna vez durante un dia completo? 1 |0
6 | Silarespuesta es si, ¢con qué frecuencia?

Dias alternos | 5 | 2-3 veces por semana |4 | Un dia a la semana | 3 |Alguna vez | 2 | Una vez | 1

¢ Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?

Nunca | Raramente 1 v/semana |2-3 v/semana | A diario 2-3 v/dia

5 v/dia

Pastillas para adelgazar |0 2 3 4 5 6

Diuréticos 2 3 4

0 5 6
Laxantes 0 2 3 4 5 6
Provocar el vomito 0 2 3 4 5 6

¢, Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer?

¢, Cree usted que la comida domina su vida?

10

¢ Le ocurrié alguna vez comer y comer hasta que las molestias fisicas le obligaron a parar?

11

¢ Existen momentos en los cuales sélo puede pensar en comida?

12

¢, Come delante de los demas racionalmente y se excede en privado?

13

¢, Puede parar de comer siempre que se lo propone?

14

¢, Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de comer, comer y comer?

15

¢ Cuando se siente ansioso/a tiene tendencia a comer demasiado?

16

¢La idea de engordar le aterroriza?

17

¢Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento, rapidamente? (fuera de horas)

18

¢, Se siente avergonzado/a por sus habitos alimentarios?

19

¢ Le preocupa no tener control sobre cuanto come?

20

¢ Se refugia en la comida para sentirse bien?

21

¢ Es usted capaz de dejar comida en el plato al final de una comida?

22

¢ Engafa a los demas acerca de la cantidad que come?

23

¢ Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene, con lo que come?

24

¢, Se da alguna vez atracones de grandes cantidades de comida?

25

Si es asi, cuando termina de atracarse, ¢ se siente usted miserable?

m DOm0 amaalalalal alomaala alN(N NN

O O = |OlmOlOjlO OO CO|lO|mO|0O|OC|OC|O
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26

¢, Se da usted atracones unicamente cuando esta solo/a? | 1 | 0

27

¢ Con qué frecuencia ocurren estos atracones?

Raramente |1 |1v/mes |2 |1v/semana |3 |2-3 v/semana |4 |Adiario |5 |2-3 v/dia

28

¢, Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad urgente del atrac6n? 1

29

Después de comer mucho, ¢ se siente muy culpable?

30

¢, Come alguna vez en secreto?

31

¢ Cree usted que sus habitos alimentarios pueden considerarse normales?

32

¢, Se considera a si mismo un comedor/a compulsivo/a (no puede evitarlo)?

33

O R Y N = =N
OO O 0CjlOC|O®

Varia su peso mas de 2 kg a la semana?

Puntos de corte

ESCALA DE SINTOMAS (color blanco en la plantilla)

<10 ausencia de comportamientos compulsivos hacia la comida.

10-15 | patrones alimentarios anormales (no necesariamente bulimia nerviosa).

15-20 | posible bulimia nerviosa subclinica.

> 20 patréon de comportamiento muy alterado (posible bulimia nerviosa).

ESCALA DE GRAVEDAD (color gris en la plantilla: 6, 7 y 27)

<5

ausencia de gravedad.

5-10 | gravedad significativa.

>10 mucha gravedad.
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3. PrRoGRAMA DE cALcuLo DE DIETAS: CALcOBEs

Es un programa informatico, freeware (de libre distribucion y uso) y open source (de cédigo abierto),
para plataformas WindowsNT/98 y superiores.

Desarrollado a propdsito de esta Guia Clinica de Obesidad
Tiene cinco funciones:

1. El célculo del IMC y de la dieta hipocalérica a prescribir al paciente obeso.

/' Guia de obesidad: programa de ayuda el U i |

Eichero  Awuda

Céleulos | protoc.iotro | Indic./Distas E | Indic.Dietas |

Gi)bSqet  Tela Peso  Pocitura exa
[ 1700 | 1000 | rff'_HDr_ﬂbre
t‘ CatSalut o Mujer
Actividad fisica —hi:
30 |

&fio nacimienta | 1 1; Sertado ey

il [1967 2] | & 13 actividad ligera Lo e N |

1 5 Activided moderad | TMBE: 2080 Dieta: 1.800

Ql Edad |4E' Z 1,7 Actividad intensa ME: 2.700 Copia |

2. Facilitar el calculo del riesgo cardiovascular (desde la ventana que se abre pulsando tl)

3. Para la poblacién pediatrica, calcula los percentiles de peso, talla (Tanner) e IMC (Orbegozo).

4. Acceso facil a la edicion y / o impresion de las recomendaciones, equivalencias o dietas que creais
oportunas para entregar al paciente.

2 =10 |

Guia de obesidad: programa de ayuda

I
Fichero &wuda

CAlculos | Protoc Ctro  Indic Distas E | Indic /Dietas X

ERecomend _obesidad rtf i |Dieta 1200-1 200 tf
Recomend_obesidad_y_colesteral if Dieta 1500-16800 rf
Dieta 1 70O0-1900 1t
Dieta 2100-2300 1t

5. Acceso al texto de la Guia clinica y archivos relacionados (EADG, BITE y Epwoth) y otros que se
crea oportuno de incluir.

Es facilmente instalable: Sélo hay que ejecutar el archivo CalcObesSPA_16_Inst.exe, el cual instalara
le programa, la guia clinica, las recomendaciones dietéticas y las dietas en el directorio C:\Archivos
de programa\CalcObesESP-1.6

Ha estado desarrollado en Delphi y dispone de ayudas contextuales que se despliegan pulsando la
tecla F1. Ocupa un reducido espacio y es facilmente desinstalable: nada mas hay que borrar el direc-
torio y el acceso directo al programa.
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4. ENCUESTA DIETETICA

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

Hora
¢, Donde?

&Con
quién?

COMIDA

ALIMENTOS Y COCCIONES

Gr. /PLATO

Al levantarse

DESAYUNO

Y2 manana

ALMUERZO

(pica, ensala-

da, aceite, pri-
meros, segun-
dos, pan, pos-
tres, bebidas,

café, copa)

MERIENDA

CENA

(pica, ensala-

da, aceite, pri-
meros, segun-
dos, pan, pos-
tres, bebidas,

café, copa)

PICAR

RESOPON

¢ Se levanta por la noche a comer?

Habitos: Masticar, intestinales, tabaco, alcohol, otras drogas, bebidas azucaradas, ingesta hidrica

¢ Qué alimentos no le gustan o no puede comer ?

0ClO,
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5. RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DIETETICO DE LA OBESIDAD

Con la

Masticar bien los alimentos y comer en un ambiente relajado y tranquilo.

Fraccionar la dieta: desayuno, media manana, almuerzo, merienda y cena. Procurar
respetar unos horarios.

Disminuir las grasas, sobre todo saturadas (pasteleria, nata, crema, embutidos gra-
s0s, carnes grasas, manteca de cerdo...). Retirar la piel del pollo y la grasa visible de
las carnes y los embutidos.

Evitar cocer el aceite (sofritos, rebozados, guisos, etc.). Utilizar aceite de oliva y en
crudo, haciendo cocciones sencillas (hervir, plancha, brasa, horno, microondas, “pa-
pillote”...).

Comer mas a menudo pescado (blanco y azul) que carne.

Disminuir los azucares de la dieta (miel, azlucar, confituras, caramelos, bebidas azu-
caradas, zumos de fruta...).

Aumentar el aporte de fibras en cada comida (verduras cocidas y crudas, legumbres,
cereales integrales, etc...).

Eliminar el alcohol en todas sus formas (vino, cerveza, combinados, etc.).
Aumentar la ingesta hidrica (agua, infusiones, bebidas light, etc.).
Hacer una dieta saludable: EQUILIBRADA, VARIADA'Y SUFICIENTE

Hacer actividad fisica diaria (andar, bicicleta, bailar, nadar...), segun la capacidad de
cada cual, en un minimo de 30 minutos diarios.

finalidad de hacer una dieta equilibrada hay que consumir en cada comida to-

dos los grupos de alimentos:

FIBRA: Verduras, ensaladas,...

GLUCIDOS: Arroz, pasta, cereales, patata, pan, legumbres, fruta
PROTEINAS: Carne, ave, pescado, huevos, lacteos, legumbres
GRASAS: Aceite,...

VITAMINAS / MINERALES: |Fruta, lacteos.

Ejemplos de comida y cena

Ensalada variada Arroz con tomate

Macarrones guisados con carne (aceite) Pollo a la plancha con esparragos
1 fruta 1 fruta

Patatas y judias verdes (aceite) Crema de verduras

Pescado plancha Pan con tomate y tortilla

1 yogur 1 yogur
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6. DieTa 1200-1300 KcaL

Distribucion diaria; ejemplo de menu:

Cantidad / grupo
de equivalencia
(GE)
DESAYUNO:
Leche desnatada 200 cc a
Pan integral 309 b
Jamon 1loncha |c
Tomate y aceite
COMIDA:
Ensalada libre d
Patata y 150 g e
Verdura libre d
Carne a la plancha 100 g f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva
MERIENDA:
Yogur desnatado 1unidad |a
Tostaditas 2 unidades |b.1
Infusién sin azucar
CENA:
Ensalada libre d
Sopa de pasta 40 ¢g e
Pescado al horno 200 ¢ f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva

Aceite de oliva para todo el dia: 2’5 cucharadas soperas
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Peso
GE crudo/neto Medida casera
A |Leche desnatada 200 cc 1 taza/vaso
Yogur desnatado 125¢ 1 unidad
Yogur liquido desnatado 100 cc 1 unidad
Cuajada, requeson 75¢g 1 unidad
b | Cereales no azucarados 3049 V2 taza
Pan integral 3049 1 rebanada pan de molde
Pan blanco, de semillas 40 g 1 rebanada pan de medio pequefia
Tostadas, galletas “Maria” 4 unidades
b.1 | Cereales no azucarados 15¢ 2 cucharadas soperas
Tostadas, galletas “Maria” 2 unidades
¢ |Jamon cocido, pavo 1 loncha
Jamon pais 1 loncha
Queso fresco o light 2 lonchas
Quesitos light 2 unidades
Anchoas 3 unidades
Atdn al natural Y2 lata
d Ensalada o verdura libre libre
e Pasta, arroz, legumbres 3 veces por |1 plato de postre
semana
Pan 60 g 1 rebanada pan de medio
f Carne 100-125g |1 bistec - 1 butifarra -2 trozos lomo
Pescado 200¢ 2 rodajas - 6 sardinas
Pollo, pavo, conejo sin piel Va
Huevo 1 unidad
Embutidos magros 60 g 2-3 lonchas finas
g Fruta:
manzana, pera, melocotén 1 pieza mediana
mandarinas y melon 2 piezas o cortes
albaricoques, nisperos e higos 3-4 piezas
fresas 1 taza
cerezas y uvas 15-20 unidades
almendras, avellanas, esporadico |8 piezas
nueces esporadico |4 piezas
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Valoracién Nutricional

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

Nutrientes Unidades Porcentaje

Energia 1.300 Kc.

Proteinas 669.121 %

Grasas 54 9./38 %
Saturadas 11 g.
Monoinsaturadas 28
g.
Poliinsaturadas 7 g.

Carbohidratos 1359.142 %
Calcio 1.070 mg.
Sodio 1.132 mg.
Vitamina E 10 mg.
Ac. Félico 245 ug.
Fibra 17 g.

O@eO®0
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7. DieTa 1500-1600 KcaL

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

Distribucion diaria; ejemplo de menu:

Cantidad / grupo

de equivalencia
(GE)
DESAYUNO:
Leche semi/desnatada 200 cc a
Tostaditas 2 unidades |b
MEDIA MANANA:
Pan integral 3049 b.1
Jamodn 1 loncha C
Tomate y aceite
COMIDA:
Ensalada libre d
Pasta con tomate 60 g e
Carne a la plancha 125 ¢ f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva
MERIENDA:
Pan blanco 40 g b.1
Quesitos 2 unidades |c
CENA:
Verdura libre d
Patatas 150 g e
Pescado al horno 200 g f
Yogur 1 unidad g
Aceite de oliva

Aceite de oliva para todo el dia: 3 cucharadas soperas

0ClO,
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Peso
GE crudo/neto Medida casera
a Leche semi/desnatada 200 cc 1 taza/vaso
Yogur natural 125 ¢ 1 unidad
Yogur liquido desnatado 100 cc 1 unidad
Cuajada, requeson 759 1 unidad
b Cereales no azucarados 15¢ 2 cucharadas soperas
Tostadas, galletas “Maria” 2 unidades
b.1 | Cereales no azucarados 309 V> taza
Pan integral 3049 1 rebanada pan de molde
Pan blanco, de semillas 40 ¢ 1 rebanada pan de medio pequefa
Tostadas, galletas “Maria” 4 unidades
c Jamon cocido, pavo 1 loncha
Jamon pais 1 loncha
Queso fresco o light 2 lonchas
Quesitos light 2 unidades
Anchoas 3 unidades
Atdn al natural Y2 lata
d Ensalada o verdura Libre
e Pasta, arroz 60g 1 plato de postre
Legumbres, guisantes 80g 1 plato de postre
Patatas 200 g 1 de mediana-grande
Patatas + verdura 150g + ver- |1 de mediana
dura
Pan 80¢g 1’5 rebanadas pan de medio
f Carne 125¢ 1 bistec - 1 butifarra - 2 trozos lomo
Pescado 200 g 2 rodajas - 6 sardinas
Pollo, pavo, conejo sin piel Va
Huevos 2 unidades
Embutidos magros 60 g 2-3 lonchas finas
g Fruta:

manzana, pera, melocoton
mandarinas y melon
albaricoques, nisperos e higos
fresas

cerezas y uvas

almendras, avellanas

nueces

1 pieza mediana
2 piezas o cortes
3-4 piezas

1 taza

15-20 unidades
8 piezas

4 piezas
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Valoracién Nutricional

Nutrientes Unidades Porcentaje
Energia 1.575 Kc.

Proteinas 829.121 %
Grasas 58 g.133 %

Saturadas 14g.
Monoinsaturadas 26 g.
Poliinsaturadas 7 g.

Carbohidratos 1859.146 %
Calcio 1.160 mg.
Sodio 1.440 mg.
Vitamina E 10 mg.
Ac. Félico 254 pg.
Fibra 21g.
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8. DieTa 1700-1900 KcAL

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

Distribucion diaria; ejemplo de menu:

Cantidad / grupo
de equivalencia
(GE)

DESAYUNO:

Leche semi/desnatada 200 cc a
Cereales 30 g b
MEDIA MANANA:

Pan 60 g b.1
Jamodn 1 loncha C
Tomate y aceite

COMIDA:

Ensalada libre d
Pasta con tomate 759 e
Carne a la plancha 125 ¢ f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva

MERIENDA:

Yogur natural 1 unidad a
Tostaditas 4 unidades |b
CENA:

Verdura libre d
Patatas 150 g e
Pescado al horno 200 ¢ f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva

Aceite de oliva para todo el dia: 4 cucharadas soperas

0ClO,
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GE

P. crudo/neto

Medida casera

a Leche semi/desnatada 200 cc 1 taza/vaso
Yogur natural 125 ¢ 1 unidad
Requeson, cuajada 75¢g 1 unidad
Yogur liquido desnatado 100 cc 1 unidad
b Cereales no azucarados 3049 Y2 taza
Pan integral 309 1 rebanada pan de molde
Pan blanco 40 g 1 rebanada pan de medio pequefa
Tostadas, Galletas “Maria” 4 unidades
b.1 | Cereales no azucarados 40 g 1 taza
Pan integral 60 g 2 rebanadas pan de molde
Pan blanco, de semillas 60 g 1 rebanada pan de medio
Tostaditas, galletas “Maria” 6 unidades
c Jamon cocido, pavo 1 lonchas
Jamon pais 1 lonchas
Queso fresco o light 2 lonchas
Quesitos light 2 unidades
Anchoas 3 unidades
Atdn al natural Y2 lata
d Ensalada o verdura libre
e Pasta, arroz 759 1 plato llano raso
Legumbres, guisantes 100 g 1 plato llano raso
Patatas 250 g 2 de medianas-grandes
Patatas + verdura 200 g + verdura |2 de medianas
Pan 100 g 1’5 rebanada pan de medio
f Carne 125-150 g 1 bistec - 1 butifarra - 3 trozos lomo
Pescado 200 g 2 rodajas - 6 sardinas
Pollo, pavo, conejo Sin piel Ya
Huevos 2 unidades
Embutidos magros 60 g 3 lonchas finas
g Fruta:

manzana, pera, melocoton
mandarinas y melon
albaricoques, nisperos, higos
fresas

cerezas y uvas

almendras, avellanas
nueces

1 pieza mediana
2 piezas o cortes
3-4 piezas

1 taza

15-20 unidades
8 piezas

4 piezas
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Valoracién Nutricional

Nutrientes Unidades Porcentaje
Energia 1.820 Kc.

Proteinas 84,59.119%
Grasas 70 g.135%

Saturadas 15 g.
Monoinsaturadas 32 g.
Poliinsaturadas 8 g.

Carbohidratos 212 9.147 %
Calcio 1.100 mg.
Sodio 1.600 mg.
Vitamina E 10 mg.
Ac. Félico 260 pg.
Fibra 23 g.

O@eO®0
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9. DieTa 2100-2300 KcaAL

Distribucion diaria; ejemplo de menu:

Guia Clinica de Actuacion en la Obesidad

Cantidad / grupo de
equivalencia (GE)

DESAYUNO:

Leche semi/desnatada |200 cc a
Cereales 30g b
MEDIA MANANA:

Pan integral 60 g b.1
Jamon 1loncha |c
Tomate y aceite

COMIDA:

Ensalada libre d
Pasta con tomate 90g¢ e
Carne plancha 150 g f
Fruta 1 pieza g
Aceite de oliva

MERIENDA:

Pan de semillas 80 g b.1
Queso semi 2 lonchas |c
Tomate y aceite

CENA:

Verdura libre d
Patatas 200 ¢ e
Pescado al horno 200 g f
Fruta 1 pieza g

Aceite de oliva

Aceite de oliva para todo el dia: 4 cucharadas soperas

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona
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GE Peso crudo/neto | Medida casera

a Leche semi/desnatada 200 cc 1 taza
Yogur natural 125 ¢ 1 unidad
Requeson, cuajada 759 1 unidad
Yogur liquido desnatado 100 cc 1 unidad

b Cereales no azucarados 309 Vs taza
Pan integral 3049 1 rebanada pan de molde
Pan blanco 40 g 1 rebanada pan medio pequefia
Tostaditas, galletas “Maria” 4 unidades

b.1 |Cereales no azucarados 60 g 1 taza grande
Pan integral 60g 2 lonchas pan de molde
Pan blanco, de semillas 80g 2 rebanadas pan medio peq.
Tostaditas, galletas “Maria” 8 unidades

c Jamon cocido, pavo 1 loncha
Jamon pais 1 loncha
Queso fresco o light 2 lonchas
Quesitos light 2 unidades
Anchoas 3 unidades
Atun al natural V2 lata

d Ensalada o verdura (no guisantes) libre libre

e Pasta, arroz 90 g 1 plato llano medio
Legumbre, guisantes 120 g 1 plato llano medio
Patatas 250 g 2 de medianas-grandes
Patatas + Verdura 200 g + verdura |2 de medianas
Pan 120 g 2 rebanadas pan medio

f Carnes 150 g 1 bistec - 1 butifarra - 3 trozos lomo
Pescado 250 g 2 rodajas grandes - 8 sardinas
Pollo, pavo, conejo sin piel Va
Huevos 2 unidades
Embutidos magros 80 g 3-4 lonchas

g Fruta:

manzana, pera, melocoton
mandarinas y melon
albaricoques, nisperos e higos
fresas

cerezas y uvas

almendras, avellanas

nueces

1 pieza mediana
2 piezas o cortes
3-4 piezas

1 taza

15-20 unidades
8 piezas

4 piezas
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Valoracién Nutricional

Nutrientes Unidades Porcentaje
Energia 2.200 Kc.

Proteinas 1059.119%
Grasas 77 9.135%

Saturadas 19 g.
Monoinsaturadas 42 g.
Poliinsaturadas 7 g.

Carbohidratos 2709.147%
Calcio 1.100 mg.
Sodio 1.670 mg.
Vitamina E 11 mg.
Ac. Félico 260 pg.
Fibra 25g.

O@eO®0
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10. Cowmposicion Tipo bieta DMCB

Composicién Unid |Cantidad Composicién Unid |Cantidad
Proteina (caseina) g |17,5 Manganeso mg |0,5
Grasas g |45 Zinc mg |54
Acid. grasos simples g |18 Fluoruros mcg | 300
Acidos grasos mo- g 1,3 Yoduros mcg |50
rlmoinsaturados Cromo mog |50
eaturaden o Pl 9 {14 Molibdeno mog |30
Acidos grasos w3 g |03 Selenio mcg |30
Carbohidratos g (225 Vitamina A mcg | 330
Mono/Di-sacaridos g /18,0 Vitamina D3 mcg |1,7
Lactosa g |10,9 Vitamina E mg |8
Fibra, soluble g 3,6 Vitamina K1 mcg |25
Agua g 29 Vitamina B1 mg |0,54
Energia * Kcal |201 Vitamina B2 mg |0,67
Energia -% 35:20:45 Vitamina B6 mg |0,67
Sodio mg |195 Vitamina B12 mcg |1,0
Potasio mg |775 Vitamina C mg |25
Calcio mg |340 Biotina mcg |10
Magnesio mg |120 Acido folico mcg |100
Fosforo mg 310 Niacinamida mg |6
Cloruros mg |240 Acido pantoténico mg (2,4
Hierro mg |6 Densidad g/ml 0,540
Cobre mg |0,5

Composicion Optifast (1 caja = 9 sobres)
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11. TABLAS PARA EL CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)

Para el calculo del riesgo cardiovascular y cuantificar el pronéstico, nos basamos en:

t CatSalut Regi6 Sanitaria de Girona

11.1. Tabla de factores de riesgo cardiovasculares de la Sociedad Europea de Hipertensién y la
Sociedad Europea de Cardiologia (1)

Presion arterial / HTA

Otros factores de
riesgo (FR) o

Normal

Normal Alta

HTA de Grado 1

HTA de Grado 2

HTA de Grado 3

lesiones érgano diana PAS 120-129 0 |PAS 130-139 0 |PAS 140-1590 |PAS 160-1790 [PAS>1800
(LOD) PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD >110
. Riesgo prome- |Riesgo prome- |Riesgo anadido |Riesgo afadido |Riesgo anadido
Sin otros FR . . .
dio dio bajo moderado elevado
Riesgo anadido |Riesgo anadido [Riesgo afadido |Riesgo afiadido
Con 1-2FR ; ;
bajo bajo moderado moderado
3 omas FR
. Riesgo afiadido |Riesgo afhadido [Riesgo afadido |Riesgo afiadido
6 DM
moderado elevado elevado elevado
6 LOD

Procesos Clinicos Aso-

ciados (PCA)

Riesgo afiadido
elevado

Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV)

Tabaquismo
Diabetes
Dislipemia
Colesterol

Total > 250 mg/ml 6

LDL >155 mg/ml

HDL

Hombres <40 mg/mly

Mujeres < 48 mg/ml

Obesidad abdominal (perimetro abdominal)

Hombres > 102 cm

Mujeres > 88 cm

Historia familiar de enfermedad coronaria pre-

matura

Hombres < 55 afios

Mujeres < 65 afos

Edad

Hombres >55 anos

Mujeres >65 afios

Sedentarismo

O@eO®0

Lesiones Organos Diana (LOD)

Hipertrofia de Ventriculo lzquierdo (HVE) en
ECG o ecocardiograma

Afectacién renal manifestada por la afectacion
analitica (cualquiera de los siguientes):

Microalbuminuria: 30-300 mg/24h

indice albumina/creatinina

Hombres > 22 mg/g

Mujeres > 31 mg/g

Ligero incremento de la creatinina sérica

Hombres 1,3-1,5 mg/ml

Mujeres 1,2-1,4 mg/ml

Evidencia ultrasonica de engrosamiento de pa-
red arterial (espesor intima/media de la caréti-
da > 0,9 mm) o de placa arteriosclerética vas-

cular

Procesos clinicos asociados (PCA)

Enfermedad Vascular Cerebral

Ictus isquémico

Hemorragia cerebral

Ataque isquémico Transitorio

Enfermedad cardiaca
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Infarto de miocardio Nefropatia

Angina Nefropatia diabética

Revascularizacion coronaria Insuficiencia renal: creatinina

Insuficiencia cardiaca congestiva Hombres > 1,5 mg/ml
Enfermedad vascular periférica Mujeres > 1,4 mg/mi
Retinopatia avanzada Proteinuria: > 0,3 g/24 h

Hemorragias o exudados
Edema de papila

11.2. Riesgo anadido segun diferentes tablas

Estudios
Riesgo afiadido | Framingham @ | SCORE ® [ReGiCor ¥
Bajo (" <15% <4% <10%
Moderado " 15-20% 4-5% 10-19%
Elevado 20-30% 5-8% 20-39%
Muy elevado ™ >30% >8% >39%

™ Los términos de “riesgo aiiadido” se corresponden a un % de riesgo absoluto a 10 afios vista de
sufrir un acontecimiento cardiovascular que variara segun la tabla de riesgo que empleamos.

@ Tabla de riesgo de Framingham: calcula el riesgo de sufrir un acontecimiento coronario a 10 afios
que incluye: angor estable, infarto de miocardio y muerte coronaria.

® Tabla de riesgo SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation): calcula el riesgo de mortalidad car-
diovascular a 10 afos que incluye: mortalidad coronaria y cerebro-vascular.

® Tabla de riesgo ReGiCor (Registre Gironi del Cor): estimacion del riesgo coronario a la poblacién
espafiola mediando la ecuacién de Framingham calibrada, por lo tanto, calcula el riesgo de sufrir un
acontecimiento coronario a 10 afios

Si se quiere calcular el riesgo cardiovascular on line, se puede hacer a las siguientes direcciones de
internet:

Regicor: http://www.regicor.org/CalcRisc/Regicor_SP.html
Framingham: http://www.intmed.mcw.edu/clincalc/heartrisk.html
Score: http://www.scopri.ch/riskalgorithms.htm
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