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La lluita contra I’obesitat, una malaltia cada vegada més present i amb implicacions
importants per a la salut de la poblacid, ha estat durant molt de temps un repte
poc abordat de manera sistematica en les consultes d’Atencié Primaria. Sovint es
deixa de banda en la practica diaria, tot i la seva rellevancia i malgrat I'evidéncia
que en subratlla les greus conseqiéncies. Per aquest motiu, la Societat Catalana
de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) presenta aquest nou document de
posicionament sobre I'abordatge de I'obesitat, anomenat ABCD de I'obesitat de
la CAMFiC.

Aquest document té la voluntat de proporcionar una guia per als professionals clara
i seqliencial, que permeti integrar el concepte d’adipositat, entés com I’eix central
de la malaltia. Al mateix temps, vol fer visible la gran heterogeneitat de I'obesitat,
que es manifesta a través de multiples causes, realitats i riscos que cal comprendre
i abordar de manera personalitzada. LABCD de l'obesitat de la CAMFiC és un
primer pas decisiu per estructurar un abordatge integral, multidisciplinari i adaptat
a les necessitats de cada pacient des de I’Atencié Primaria, el primer punt de con-
tacte amb el sistema sanitari.

Es important destacar que aquest document no pretén oferir una explicacié ex-
haustiva dels diferents tractaments nutricionals, farmacologics o quirdrgics dispo-
nibles. Més aviat vol servir com un marc conceptual de treball, des del qual els pro-
fessionals puguin estructurar i adaptar les practiques assistencials a les necessitats
particulars de cada pacient. El seu objectiu és facilitar una comprensio general de la
malaltia i oferir eines per a una millor presa de decisions en el maneig clinic.

Hi ha prou evidéncia cientifica que sustenta la necessitat d’aquest document, pero
també s’obre una porta a la investigacié pendent. Es fonamental identificar quines
practiques poden oferir més valor en la consulta d’Atencié Primaria per millorar
I’abordatge i els resultats en salut. En aquest sentit, aquest document no només
pretén ser una eina practica, sind també un estimul per seguir avangant en el conei-
xement i I’'optimitzacié de les intervencions.

Esperem que aquesta iniciativa esdevingui una referencia Gtil per a tots els profes-
sionals d’Atencié Primaria i que contribueixi a una millor comprensio i maneig de
I’obesitat, amb un impacte positiu en la salut de la poblacié.

Antoni Sisé Gabriel Cuatrecasas
President de la CAMFiC Coordinador del Grup d’Obesitat de la CAMFiC



Conflictes d’interes

Aquest document s’ha elaborat de manera completament lliure, sense cap tipus de
pressié o influencia externa. Les opinions que s’hi expressen sén exclusivament les
dels integrants del grup d’autors, aixi com algunes recomanacions d’experts que,
de manera desinteressada, han col-laborat oferint el seu consell professional. El
seu contingut no esta condicionat en cap cas per interessos comercials o per cap
altra entitat externa. Els autors no han rebut cap compensacié econdmica ni cap
avantatge personal per la seva participacio en I’elaboracio d’aquesta guia.

L’objectiu principal d’aquest treball és oferir una eina util i rigorosa que contribueixi
a millorar I'abordatge de I'obesitat des de I’Atencié Primaria, en benefici dels pro-
fessionals de la salut i dels pacients.



Agraiments

Volem expressar el nostre més sincer agraiment a totes les persones que han con-
tribuit de manera desinteressada a I’elaboraci6 d’aquesta guia. En especial agraim
la feina de revisio i assessorament dels Drs. Josep Vidal, Andreea Ciudin i Francesc
Xavier Cos, els quals han aportat un valor inestimable amb les seves recomanacions
i orientacions.

També volem donar les gracies al Dr. Joan Lozano i a la junta de la CAMFiC pel seu
suport constant des del primer dia, sense el qual aquest projecte no hauria estat
possible.

A més, volem reconéixer els suggeriments valuosos aportats pels Drs. Albert Lecube,
Guillem Cuatrecasas i Albert Goday, i la Dra. Violeta Moizé, que han enriquit aquest
document amb la seva experiéncia.

Afegim un agraiment especial al Sr. Agusti Torras, que va ser clau per animar els mem-
bres d’aquest grup a unir-se i treballar conjuntament, i també al Dr. Roger Vinyeta
per facilitar a I'Equip d’Atencié Primaria Sarria I’abordatge de I’obesitat.

Un reconeixement per a tots els membres del grup d’obesitat de la CAMFiC, amb qui
hem mantingut una relacié sempre cordial, fructifera i molt enriquidora. La col-labo-
racié i el treball conjunt han estat claus en I'’elaboracié d’aquest document.

Gracies a la feina editorial, per la seva excel-lent professionalitat i la seva paciéncia.

Finalment, un agraiment a les nostres families, que han suportat amb paciencia i
comprensi6 les moltes hores dedicades a aquest projecte. El seu suport ha estat
essencial per dur-lo a terme.

Gracies a tots i a totes per la vostra implicacié i dedicacio.






Aproximac
anamnesi inicial

® - ©

10 1

1 | Una Atencié Primaria per a les persones
amb obesitat. Justificacié

A dia d’avui, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), el Parlament Europeu i les
societats cientifiques de referéncia defineixen I'obesitat com una malaltia i propo-
sen I'acronim ABCD (Adiposity Based Chronic Disease) per definir aquesta enti-
tat"?. L'obesitat, de fet, es defineix per I'increment i I'acumulacié de teixit adipds
per sobre de I’esperable en indrets metabdlicament critics, com ara I’abdomen (al
voltant de les visceres i grans vasos), o bé en d’altres localitzacions ectopiques,
com ara el cor i els ronyons. Cal categoritzar-la correctament tenint en compte la
distribucio d’aquest excés de greix, les causes subjacents (innates o adquirides),
la durada en el temps, les comorbiditats associades, les complicacions derivades
i, finalment, la gravetat, trets que configuraran la importancia global de la malaltia.

Entre els mecanismes patogénics que la provoquen trobem disfuncions meta-
boliques a nivell digestiu i també dels centres reguladors de la gana a nivell del
sistema nerviés central. Alguns dels simptomes més caracteristics de I'obesitat
son, de fet, I'increment de la gana o la dificultat per notar sacietat. L’obesitat és,
per tant, una patologia neuroendocrina complexa i multifactorial que presenta
moltes connexions amb altres malalties, que té un comportament dinamic en el
temps i que es presenta amb gravetats diferents segons la persona estudiada.
En aquest sentit, no es pot obviar que I'aparicié els darrers anys de nous trac-
taments farmacologics permet una comprensio millor de la fisiopatologia de la
malaltia, perd també, i potser de manera encara més important, esta canviant i
revaloritzant el relat global de I'abordatge de I'obesitat.

Es important tenir en compte I'elevada prevalenca de I'obesitat en la nostra
societat, també en edats pediatriques i amb una tendéncia creixent a nivell mun-
dial. Actualment, en el nostre entorn, un terc dels infants i adolescents tenen
excés de pes, i un de cada deu presenta obesitat. En persones adultes, un
55,8% de la poblacié resident a Espanya presenta excés de pes i un 18,7%,
obesitat®. A Catalunya, segons dades de I’Enquesta de salut* de I'any 2022, la
meitat de la poblacié de 18 a 74 anys té excés de pes —sobrepés o obesitat se-
gons I'index de massa corporal (IMC)-: un 56,2% dels homes i un 43,7% de les
dones. Aquestes xifres oscil-len en funcié de la classe social (major en les més
desafavorides) i de la urbanitzacié (major a les ciutats), entre d’altres aspectes.
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Finalment, és innegable la despesa directa ocasionada pel consum de recursos
i indirecta derivada de les baixes laborals. La mortalitat actual atribuible a I’ex-
cés de pes a Espanya s’estima en un 15,8% en els homes i en un 14,8% en les
dones®.

Els professionals d’Atencié Primaria haurien de jugar un paper fonamental en
la prevencio, diagnostic i continuum assistencial de I'obesitat gracies a la seva
experiencia en la deteccié i maneig de nombroses patologies croniques preva-
lents.

Perd en I'ambit sanitari i a nivell social no hi ha hagut encara a dia d’avui una
explicacio i una formacié prou ben definides sobre I’'obesitat. Sovint es conside-
ra com un condicionant intermedi i modificable en gran part pel propi individu,
i, en consequliéncia, ha prevalgut la tendéncia a centrar-se més aviat en d’altres
trastorns més coneguts que coexisteixen i comparteixen mecanismes fisiopato-
logics, com la diabetis mellitus, la hipertensié o les dislipidemies®.

Fruit d’aquesta distorsié en la percepcié de la malaltia, trobem massa sovint
estigmatitzacions i discriminacions de les persones que presenten obesitat. Es
un repte imprescindible redrecar aquest punt des d’Atencié Primaria. Cal incor-
porar en el dia a dia dels professionals de Medicina Familiar i Comunitaria una
sensibilitat cap a la identificacid de persones amb obesitat (PaO) que puguin
beneficiar-se d’un tractament. L’assessorament i I'acompanyament inicials que
s’ofereixin des d’Atencié Primaria seran clau per a un major impacte de salut
tant a nivell individual com poblacional.

L'obesitat és una malaltia heterogénia, tant pel grau de greix corporal com per
la seva distribucid, per les complicacions associades a la malaltia i pel risc per
a la salut. Per tant, s’ha d’estratificar d’'una manera practica i realista aquesta
variabilitat.

Els professionals sanitaris d’Atencié Primaria han de rebre el suport de I’Admi-
nistracié per tal de poder realitzar aquest canvi i poder adoptar un rol proactiu,
amb objectius concrets i estratégies validades.

La incorporacié de noves figures a la practica clinica diaria en els Centres
d’Atencié Primaria (CAP) de Catalunya, com dietistes-nutricionistes, referents
de benestar emocional comunitari (RBEC) i fisioterapeutes, és una oportunitat
per potenciar el treball en equip i enriquir ’'abordatge i tractament integrals que
duen a terme els Equips d’Atencié Primaria (EAP).
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2 | Antecedents de la persona amb obesitat

e A diferencia d’altres malalties, I'obesitat té molta visibilitat i la repercussié social
i laboral d’aquest fet és causa d’assetjament, de rebuig i d’estigmatitzacio, que
es correlacionen amb una elevada prevalenca de trastorns depressius i de salut
mental. L’obesitat és la primera causa al mén de bullying en els infants, i la dis-
criminacio social derivada és un factor determinant de salut.
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e |’estigma envers el sobrepés i I’obesitat augmenta directament el risc de salut
mental i metabolica, més enlla de la propia disfuncié endocrina.

e Hi ha molt desconeixement entre els professionals sanitaris de la fisiopatolo-
gia subjacent, amb biaixos de percepcid preocupants i evitacions per atendre
aquesta patologia. Sovint es percep I'obesitat com una conseqiiéncia de la
manca d’autocontrol i que no es pot oferir gaire més que consells d’estil de vida.
Aix0 desmotiva el pacient a acudir a les consultes i a establir un vincle terapéutic
eficac. Aquest rebuig es defineix amb el terme de “gordofobia”.

3 | Aproximacié: les “5 A” com a referéncia

e Recomanades per la guia Canadian Adult Obesity Clinical Practice Guidelines’,
les 5 A consisteixen a considerar una série de passes per establir un primer con-
tacte amb el pacient. Les passes son: Ask, Assess, Advise, Agree, Assist.

1. Aproximacio (ask): es comenca |'entrevista demanant permis al pacient. Es
dona espai perqué expressi les seves preocupacions i prioritats, incloent-hi
la seva salut i la seva relacié amb I'obesitat.

2. Avaluacio (assess): es realitza una avaluacié completa de la situacié del
pacient, incloent-hi historia clinica, habits alimentaris, nivell d’activitat fisica,
factors de risc associats amb I’obesitat i qualsevol altre factor rellevant del
seu benestar.

3. Assessorament (advise): basant-se en 'avaluacio, s’ofereix assessorament
al pacient per abordar I'obesitat. Aixd pot incloure educacié sobre alimenta-
cié saludable, activitat fisica, gestié de I'estres, etc. Es proporcionen recur-
s0s, suport i orientacié per ajudar-lo a fer canvis en el seu estil de vida.

4. Acord (agree): es col-labora amb el pacient per establir un pla d’accié con-
cret i realista. Aquest acord ha de ser bidireccional, des de les dues parts, és
a dir, el pacient s’ha de comprometre a seguir el pla d’intervencio interdisci-
plinari acordat i el professional, a fer-ne el seguiment corresponent i anar-lo
adaptant, segons I'evolucio, al llarg de les diferents etapes. Aixo pot incloure
I’establiment de fites especifiques, programar el seguiment i derivar a altres
professionals de la salut, com dietistes o psicolegs.
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5. Ajudar (assist): es coordinen els recursos necessaris per aconseguir els ob-
jectius. Es donen eines al pacient per ajudar-lo a vencer les barreres.

e Amb I'objectiu d’aconseguir un bon vincle amb els professionals sanitaris i fugir
del paternalisme es recomana emprar un llenguatge adequat i amb una comuni-
cacio positiva a totes les visites (taula 1).

Taula 1. Terminologia a evitar i llenguatge adequat

TERMINOLOGIA A EVITAR ‘ LLENGUATGE ADEQUAT
Persona obesa Persona amb obesitat
Forca de voluntat Compromis, pacte
Has de fer X Prova/considera X
Bo/dolent Més o menys adequat
Dieta/regim/estar dins del “pla” Alimentaci¢ saludable
Prohibir/imposar Escull/anem a buscar altres opcions

Font: seco.org.

4 | index de massa corporal

L'IMC és el principal parametre usat i acceptat en la practica clinica diaria per al
diagnostic de I'obesitat. Consisteix a mesurar la relacio entre el pes (en kg) i I'alcada
al quadrat (en m?). Es facil de mesurar, és barat i ofereix punts de tall estandardit-
zats per classificar el sobrepés i 'obesitat. Segons els criteris ja classics de ’'OMS,
la classificacio seria la segient:

e Normopes: IMC entre 18,5 i 24,9 kg/m?.
e Sobrepes: IMC entre 25,0 i 29,9 kg/m?.
e QObesitat: IMC de 30,0 kg/m? o superior:

— Grau I: 30-34,9 kg/m2.

- Grau lI: 35-39,9 kg/m2.

— Grau lll: 240 kg/m2.
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Malgrat que I'IMC es correlaciona amb els nivells de greix corporal mesurats
amb métodes més precisos i també amb un major risc de malaltia cronica i mort
prematura, la seva principal limitacié rau en el fet que no distingeix la distribucio
del greix, ni la proporcié d’aquest per a cada area estudiada.

A més, cal tenir en compte que es pot desvirtuar I’apreciacié segons el génere,
ja que, per a un mateix IMC, les dones tenen, de mitjana, més greix corporal
que els homes. Cal tenir presents punts de tall també diferents per a persones
d’ascendéncia no caucasica.

En persones d’ascendencia asiatica es defineixen 2,5 kg/m? menys d’IMC per a
totes les categories.

L'IMC no és predictor del greix corporal en els ancians (majors de 65-70 anys),
en els adults més joves ni en persones amb massa muscular elevada.

5 | Altres exploracions inicials

S’han de realitzar de manera sistematica:

Auscultacié cardiorespiratoria.

Electrocardiograma. Pot informar sobre alteracions del ritme i de la repolaritza-
cio, i d’hipertrofia ventricular, entre altres.

Pressio arterial per al diagnostic i control de la hipertensié arterial.

Patient Reported Outcome Measures (PROM), disponibles a I’estacié clinica
d’Atenci6 Primaria (ECAP): de qualitat de vida EQ-5D-5L (EuroQol-5 dimensions
5 nivells), el qliestionari internacional d’activitat fisica (IPAQ) i el d’adherencia
a la dieta mediterrania (PREDIMED).

| s’han de realitzar segons el criteri clinic i de manera individualitzada:

Polsos periférics i index turmell-brac, per descartar una malaltia vascular pe-
riferica.

Retinografia amb camera amidriatica. Permet valorar la microcirculacié en un
dels teixits neurovasculars de millor accés.

Espirometria. Valora la restriccié respiratoria en pacients roncadors o amb sos-
pita d’apnees del son.

Ecografia abdominal. Valora I’esteatosi hepatica, la litiasi biliar i el sistema renal.
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6 | Analisi

Les PaO tenen un risc augmentat de deficiencies de micronutrients, incloent defi-
ciencies de vitamina D, vitamina B, i ferro, entre d’altres. Els patrons alimentaris
restrictius i els tractaments per a I'obesitat també podrien provocar deficiencies de
micronutrients i malnutricié. Una analisi que inclogui valors bioquimics pot ajudar
a dissenyar el pla terapéutic nutricional, de suplements vitaminics i minerals, i de
farmacs.

Taula 2. Parametres de I’analisi

PARAMETRES PRINCIPALS

Hemograma Hemograma, ferritina
Estudi diabetis mellitus de tipus 2 Glucemia, HbA,
Perfil lipidic Colesterol total, HDL, LDL i triglicérids

Creatinina, filtrat glomerular (equacié
Funcié renal CKD-EPI), urat, orina amb quocient
albumina/creatinina i sediment

GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina,

Funcié hepatica bilirubina

Funci¢ tiroidal Tirotropina

PARAMETRES SECUNDARIS

Calci, fosfat, vitamina 25-OH-D, hormona
paratiroidal

Metabolisme fosfocalcic

Hipercortisolisme (cortisol en orina de
24 h), hipogonadisme (testosterona,
dehidroepiandrosterona-S,

Sospita d’obesitats secundaries androstenediona)

Proteines totals i albumina

Vitamina B, , i acid folic

Marcadors de risc cardiovascular Lp(a) homocisteina

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; GGT: gammaglutamil-
transpeptidasa; GOT: glutamicooxalacética transaminasa; GPT: glutamicopirlvica transaminasa;
HbA, : hemoglobina glicosilada; HDL: colesterol de lipoproteines d’alta densitat; LDL: colesterol
de lipoproteines de baixa densitat; Lp(a): lipoproteina a.

Font: Grup d’Obesitat de la CAMFiC.
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OBesitat. Composicio i

distribucio corporal. Fenotips

e Tant la distribucié de I'adipositat com la seva quantitat, d’acord amb els para-
metres antropomeétrics esmentats anteriorment, juguen un rol en I'increment del
risc cardiometabolic. Tenint en compte només I'IMC, un gran nombre de PaO
queden sense diagnosticar i, per tant, es perd I'oportunitat d’establir una esti-
macio apropiada del risc cardiometabdlic.

e Des d’aquest grup ens sumem a la reivindicacio de la seva valoracié més enlla
dels factors de risc cardiovascular tradicionals. L’adipositat es pot mesurar in-
directament i amb facilitat des de les consultes d’Atencié Primaria a partir de la
mesura del PC, independentment de la introduccié d’altres técniques d’interes,
com la bioimpedancia eléctrica o I'ecografia.

1 | Perimetre de cintura o abdominal

e Laimplementacié de I'avaluacié de la distribucio de greix a la
practica clinica diaria continua sent un repte. El perimetre de
cintura (PC) és I'eina més senzilla per estimar indirectament
la distribucié patologica del teixit adipds i, en concret, a nivell
abdominal. Es facil de mesurar, t& un baix cost, cal només
una cinta métrica i t&¢ una bona correlacié amb altres metodes
MES precisos.

e També és un bon estimador del risc metabodlic, com es comen-
ta amb més detall al punt 3.2 d’aquesta seccid.

L'usarem només en adults amb un IMC inferior a 35 kg/m?, ja
que, a partir d’aquest punt, I'obesitat es considera prou greu,
independentement de la seva distribucio.
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Técnica

e Es mesura en el punt mitja entre la costella inferior i la part superior dssia
del maluc (fig. 1), després de realitzar una espiracié normal, sense pressi-
onar la cinta métrica, amb I'abdomen relaxat i mantenint la cinta recta. El
professional ha d’estar format per realitzar la técnica correctament.

>

Figura 1. Perimetre de cintura.
Font: freepik.

e El greix que es troba en aquest punt mitja de I’anatomia correspon sobre-
tot a greix perivisceral, que és un factor predictor de malaltia important.

e Els punts de tall més usats fins ara per definir I'obesitat abdominal amb el
PC i per a persones d’ascendéncia caucasica son:
— >88 cm en les dones.
— >102 cm en els homes.

El PC s’associa de manera estreta amb la mortalitat cardiovascular i per
qualsevol causa'. Aquesta mesura també es pot combinar amb la mesura
de 'IMC per afinar millor el risc de la persona.
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2 | Risc cardiometabolic a partir de I'index

cintura-alcada

La terminologia index cintura-alcada (ICA) proposada des d’aquest grup vol ser
I’equivalent de I'angles estandarditzat Waist-to-Height Ratio (WHtR) analitzat a
Ashwell M i col.*

El seu Us es justifica perque algun estudi objectiva la importancia d’usar la rela-
cio ICA com un dels predictors més acceptats per establir el risc cardiometabo-
lic “inicial” de I'individu, de manera superior a I'lMC i el PC per si sols o, inclus,
combinats en una matrius.

L’ICA estableix una estimacio practica indirecta de I’adipositat central o abdomi-
nal, perd sobretot estableix una bona estimacié del risc de patir complicacions
metaboliques, com ara la diabetis mellitus de tipus 2, la hipertensié o malalties
cardiovasculars, entre d’altres®. Aquesta relacié actualment és recomanada per
entitats cientifiques, com el NICE?, tant per la seva facil utilitzacié com per la
seva validesa en els diferents géneres i etnies, inclosos els adults amb massa
muscular elevada.

Aixi, moltes persones identificades amb un IMC saludable o de “no risc” tenen de
fet un risc incrementat per diversos factors de risc cardiometabolic®.

A més, I'lCA és un bon predictor de la mortalitat per qualsevol causa® i és un bon
estimador d’anys de vida perduts®.

Els punts de tall de risc son:

<0,4: risc augmentat.
0,4-0,49: normalitat, sense risc sobreafegit.
0,5-0,59: risc augmentat, es recomana considerar actuacio.

>0,6: risc elevat. Actuar.

Per tots aquests motius, creiem des d’aquest grup que caldria introduir I'lCA en
la practica habitual de les consultes sanitaries i d’Atencié Primaria. En particular
i més enlla de I'IMC, el punt de tall de 0,6 estima amb forca precisio i per a tots
els géneres i ascendéncies un risc prou elevat com per considerar una intervencié
prioritaria.

L'ICA es calcula dividint el perimetre de la cintura (en cm) per I’algcada (en cm).

Exemple:

e Un home que tingui un perimetre de cintura de 108 cm i mesuri 173 cm,
tindra un ICA de 108/173 = 0,624.
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Figura 2. Representacié grafica de I'index cintura-algada.
Visualitzacio exterior de I'obesitat abdominal en persones
amb un index cintura-algada patologic (forma de poma).

Taula 3. Models de regressio logistica que mostren probabilitats d’alt nivell de factors
de risc, tal com prediuen la relacié cintura-alcada (ICA) (ratios de probabilitats i intervals
de confianca del 95%)

ICA OR (IC95%)

FACTOR DE RISC

0,5-0,6
e, 2 ! (3,27-’105,1) ( 2,297—,558,5)
Col HDL <40 mg/dL 1 R ,51212) (3,312,8)
Col total/col HDL >155 1 (3,:23:3,9) (5,;8,0)
TA >140/90 mmHg o medicacio 1 (3;:2,8) (7,;_’182,6)

Col HDL.: colesterol de lipoproteines d’alta densitat; HbA, : hemoglobina glicosilada;
IC95%: interval de confianca del 95%; OR: odds ratio; TA: tensi6 arterial.

Font: adaptat de Gibson S, Ashwell M. Br J Nutr. 2020;123(6):681-90.
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3 | Valoracié del risc cardiometabolic a partir
de la composicio del cos

3.1 | RELACIO INDEX DE MASSA CORPORAL/
PERCENTATGE DE MASSA GRASSA

e Malgrat que I'IMC ofereix una primera aproximacio, en les grans poblacions té
poca correlacié amb I'adipositat i, per tant, és poc precis per avaluar I'individu
en la seva singularitat. Fins a un 80% dels individus classificats com a sobrepes
per I'IMC presenten de fet obesitat si es té en compte el percentatge de massa
grassa observada amb técniques de pletismografia®'! (fig. 3).

e |Lamassa grassa corporal es pot calcular directament, emprant I’estimacié amb
bioimpedancia o técniques d’imatge, o indirectament, a partir de féormules ma-
tematiques’.

www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-estimador-grasa-corporal

e Els valors, expressats com a percentatge, a partir dels quals s’incrementa el risc
cardiometabolic sén, per a dones, sobrepes de 30 a 34,9% i obesitat >35%, i,
per a homes, sobrepés de 20 a 24,9% i obesitat >25%.

80 " 80
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® PN/PB SP ® Ob Per percentatge de greix corporal

Figura 3. Pletismografia.
IMC: index de massa corporal; Ob: obesitat; PB: pes baix; PN; pes normal; SP: sobrepeés.

Font: Salmon-Gomez L et al. Rev Endocr Metab Disord. 2023;24:809-23.
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3.2 | RELACIO DEL PERIMETRE DE CINTURA/
PERCENTATGE DE MASSA GRASSA

A titol informatiu volem comentar que recentment s’ha proposat la incorporacio
d’una matriu de dues variables', amb bona correlacié predictiva de risc cardio-
metabolic: el PC i el percentatge de massa grassa. Ofereixen nou combinacions
possibles agrupades en cinc fenotips de risc (fig. 4). Com aquesta matriu és recent
i es troba en desenvolupament, no ’emprarem a la consulta.

%GC %GC
PC <20% >20<25% 225% PC <30% 230<35% 235%
>94<102 cm m a >80<88 cm
N

Figura 4. Fenotips de risc cardiometabolic en funcié del perimetre de cintura,

el percentatge de matéria grassa i el génere.

%GC: percentatge de greix corporal; PC: perimetre de cintura.
Colors: verd, sense risc; groc: risc lleugerament augmentat;
violeta: augment del risc; taronja: risc alt; vermell: risc molt alt.

Font: Salmoén-Gomez L et al. Rev Endocr Metab Disord. 2023;24:809-23.
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4 | Bioimpedancia eléctrica

Les mesures antropometriques esmentades tenen com a limitacié que no poden
estimar quantitativament la composicié corporal. En aquest sentit, la bioimpedan-
cia electrica permet estimar el percentatge d’aigua, de greix i de massa muscular
de I'individu. Es d’interés la valoracié de la pérdua de massa muscular que es pro-
dueix en moltes intervencions i en persones que ja parteixen de poca musculatura
i tenen I'anomenada obesitat sarcopénica. Per aquest motiu, I'Us de la bioimpe-
dancia (fig. 5), habitual en unitats especialitzades d’obesitat, suposa també una
eina d’interes per a un diagnostic i seguiment més precisos a I’Atencié Primaria. Per
fer una bona valoracié cal que la persona estigui en deju. La bioimpedancia electri-
ca no es recomana en dones gestants ni en portadors de marcapassos.

( 7

Eléctrodes

Electrodes

\

Corrent eléctric inocu

Figura 5. Bioimpedancia eléctrica.
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5 | Ecografia de I'obesitat

Ens els darrers anys s’ha anat implantant a molts CAP de Catalunya I’Us de I’eco-
grafia per a diferents patologies (fig. 6). Tot i que les estimacions estan pendents
de validacio, el seu potencial en la categoritzacié de I'obesitat és molt alt, ja que
permet fer facilment estimacions quantitatives dels teixits adipds i muscular, i intro-
dueix la dimensié anatomica de la seva distribucié. Aixi, permet informar sobre la
presencia d’esteatosi hepatica, el greix subcutani superficial i el profund, el perire-
nal, el retroperitoneal i el pericardiac, entre d’altres.

La valoraci6é d’estructures vasculars abdominals (plaques d’ateroma, aneurismes,
etc...) també permet estratificar millor el risc vascular de la persona amb obesitat.

Tot i que encara no hi ha uns llindars validats, s’ha demostrat una correlaci6 esta-
distica per a determinats gruixos i la sindrome metabolica’. En moltes ocasions, la
valoracié global permet interioritzar millor el risc i traslladar-lo millor al pacient.

Figura 6. Mesures de teixit adip6s amb ultrasons.
Font: Cuatrecasas G et al. Obes Sci Pract. 2020,6(6):660-7.
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6 | Fenotip i génere, hi ha diferéncies

en l'obesitat?

La prevalenca de I'obesitat és més alta globalment entre els homes que entre
les dones, també a Catalunya. Tanmateix, s’ha de tenir en compte que les dones
tenen un percentatge més elevat de contingut de greix corporal en comparacio
amb els homes. El génere és un factor important en la manifestacié de I'obesitat
central (androide) o periférica (ginoide)'. Tot i que hi ha dones amb obesitat cen-
tral, els androgens influeixen en la major freqiiéncia de I’obesitat en els homes.

S’ha observat també que alguns paisos amb un producte interior brut per capita
més baix i amb una major desigualtat d’ingressos per génere, la prevalenca de
I’'obesitat tendeix a ser més alta entre les dones que entre els homes. Aquest
fet suggereix la influencia d’algun factor socioeconomic més enlla del biologic?.

Les analisis especifiques de génere sén poc freqlents en la literatura. En els
registres clinics de la vida real dels farmacs contra I'obesitat, les dones solen
estar-hi més representades.

També veiem una disparitat de representacioé en les series de pacients intervin-
guts de cirurgia bariatrica: és major per a les dones, fet que reflecteix un biaix de
les practiques sanitaries.

L’efecte hormonal probablement també hi juga un paper clau. Es pensa que els
estrogens podrien jugar un paper protector i de millora de la insulinoresistéencia,
fenomen que en particular decreix en la menopausa®.
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7 | Fenotip en funcié del comportament
d’'ingesta

e |’obesitat és una malaltia essencialment neuroendocrina. Entre els simptomes
més genuins (quasi patognomonics) es troben les alteracions de la gana i de la
sacietat.

e Es d’interés comentar un recent assaig no aleatoritzat de concepte* amb resul-
tats positius. El seu objectiu ha estat estratificar I'impacte de diferents interven-
cions d’estil de vida en quatre grups de pacients amb obesitat amb patofisiolo-
gies subjacents diferents. Aquests quatre grups eren:

— Persones amb una gana i un llindar de sacietat anormals.
— Persones amb un lapse de temps escurcat per a la sacietat postprandial.
— Persones amb un comportament d’ingesta estretament lligat a les emocions.

— Persones amb un nivell de despesa energetica basal anormal.
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Per tant, quan es dissenyen intervencions multicomponent des d’Atencié Primaria,
és rellevant tenir presents els patrons dels pacients pel que fa a la gana emocional
i a la sacietat.

Algunes questions que es podrien preguntar sén:

e Sol tenir gana?

* Menja amb rapidesa (o fam)?

e Gaudeix molt/forga amb el menjar?

e Escura els plats?

e Li sembla que picar algun snack li calma la gana?
e Es desperta durant la nit i menja?

e Beu amb fruicioé refrescs, cervesa o altres?

e Gaudeix si finalitza un apat amb un dol¢?

e Una de les escales que avalua aquest aspecte i que es pot emprar en el segui-
ment dels pacients a la consulta és el Questionari del menjador emocional, de
Garaulet (CEE)®.
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8 | Fenotip de la persona anciana i fragil
amb obesitat. Obesitat sarcopénica

e L’estudi ENPE® ha estimat la prevalenca de I'obesitat a Espanya en la poblacié
major de 65 anys en un 36,3%, segons I'lMC, que és més gran en dones (40,1 %;
IC95%: 36,4-43,8) que en homes (32,5%; 1C95%: 28,5-36,8), i també segons el
perimetre de cintura (dones, 69,9% [IC95%: 66,4-73,1] i homes 40,7 % [IC95%:
36,5-44,8]).

¢ Mantenir una obesitat des de la mitjana edat i en endavant de manera sostin-
guda al llarg dels anys es correlaciona amb un major risc de fragilitat posterior.
L’obesitat agreuja amb els anys la pérdua de forca muscular, la capacitat aero-
bica i la funcié fisica, i aquest fet s’associa amb més vulnerabilitat, caigudes,
ingressos hospitalaris i menor qualitat de vida’. Per aquest motiu, és interessant
anticipar un abordatge adequat per a aquells individus ancians que no tinguin
encara un grau de fragilitat molt avangat.

e Laparadoxa de I'obesitat suggereix que els adults grans que viuen amb obesitat
(segons I'IMC) es troben relativament protegits contra la mortalitat en compara-
ci6 amb els seus equivalents més joves®. Tanmateix, I'IlMC reflecteix malament la
composicié corporal en els ancians® i I’evidéncia suggereix que aquest fet varia
clarament segons la gravetat de I'obesitat. Aixi, tot i que el sobrepés pot reduir
el risc de mortalitat, el grau de I'obesitat augmenta de manera clara i incremental
el risc de mortalitat (en comparacié amb el pes saludable)'®.

¢ Quan es produeix un augment de I’adipositat associada a I'’envelliment i, alhora,
una reduccio de la massa i de la funcié muscular, parlem d’obesitat sarcopéni-
ca. Les causes fisiopatologiques subjacents sén multiples i complexes, fet que
cal tenir en compte per individualitzar el consell terapéutic''. La por a perdre
massa muscular o massa mineral dssia de manera no desitjada en les persones
ancianes que vulguin perdre pes i la comentada “paradoxa de I'obesitat” han
generat tradicionalment preocupacié i inseguretat quan s’aborda I'obesitat en
aquest grup.

e Per avaluar adequadament la funcionalitat dels pacients i, en particular, de les
persones més grans i fragils, recomanem que es realitzi a les consultes d’Atencio
Primaria de forma sistematica el test de forca de prensié manual (test hand grip)
o el test de la cadira (CST, chair stand test), que es comenten amb detall al punt

de la secci6

e L’associaci6 entre obesitat i deteriorament cognitiu o malaltia cardiovascular no
esta del tot establerta per a les edats avangades, perd en canvi sembla obser-
var-se una correlacié positiva si I’obesitat ja era present en la mitjana edat'>13,

e Abordar I'obesitat en les persones ancianes i fragils amb limitacions de les seves
funcionalitats els millora la seva qualitat de vida i la seva salut mental'.
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Les modificacions dels estils de vida son la pedra angular de I'abordatge de
I’obesitat en els adults més ancians, sobretot fent émfasi en exercicis de resis-
téncia per millorar la forca muscular i la preservacié de la densitat mineral os-
sia. No obstant aix0, per a aquelles persones ancianes que mostrin resultats
refractaris a aquestes estrategies i, alhora, presentin un risc cardiometabolic
significatiu, la farmacoterapia per a I'obesitat (que es comenta més avall) pot ser
també un complement Util'"® i que no s’ha de descartar, malgrat que I’evidéencia
cientifica és encara escassa a dia d’avui. En aquests casos, es recomana moni-
torar estretament les seves efectivitat i seguretat. També és d’interés revisar la
medicacié concomitant, ja que es tracta de perfils que poden tenir tendéencia a
estar polimedicats.
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Complicacions i comorbiditats

de I'obesitat

1 | Complicacions relacionades amb I'obesitat

° L’obesitat es relaciona amb nombroses comorbiditats, perd pocs estudis les
han analitzades per a una mateixa poblacié. En una gran cohort d’Atencié Pri-
maria de quasi 3 milions de persones del Regne Unit, avaluada I’any 2019, es va
cercar la prevalenga d’onze comorbiditats i els seus hazard ratio de probabilitat’
(fig. 7).
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Figura 7. Prevalenga (%) de comorbiditats segons el grau d’IMC

(cohort del Regne Unit; n=2.924.952).
ACV: accident cerebrovascular; AIT: accident isquemic transitori;
DM2: diabetis mellitus de tipus 2; IM: infart de miocardi; IMC: index de massa corporal.

Font: Haase CL et al. Obes Sci Pract. 2020;7(2):137-47.
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Principals hazard ratio associats a I'obesitat (IC95%) vs. grup de referéncia
(IMC de 18,5-24,9 kg/m?)

Apnees del son 19,8 (18,9-20,8)
Diabetis mellitus de tipus 2 12,4 (12,1-12,7)
Insuficieéncia cardiaca 3,46 (3,35-3,57)
Hipertensio6 arterial 3,21 (3,15-3,26)

Font: Haase CL et al. Obes Sci Pract. 2020;7(2):137-47.

Establir el fenotip a partir de I'IlMC i I'estat de salut (la preséncia o no d’altres
comorbiditats metaboliques) és un aspecte delicat, ja que pot comportar equi-
vocs i no hi ha una definicié consensuada. Se sap que al voltant d’un 20% de
les persones amb normopés segons I'MC pateix metabolopaties, i que la xifra
de PaO metabolicament sanes podria oscil-lar entre un 3 i un 70%, depenent de
la definicio que s’utilitzi?.

Diversos estudis retrospectius de grans cohorts de pacients han observat que,
independentment d’altres condicionants metabolics, com la diabetis mellitus,
la hipertensié i les dislipidemies, I'obesitat incrementa el risc de patir esdeveni-
ments vasculars majors?®
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Pes normal Amb obesitat
Metabolicament sana Metabolicament sana

¢ IMC: 18,50-24,99 kg/m?
® Sense dislipidémia

¢ Sense hipertensid

* Sense DM2

¢ IMC >30,00 kg/m?

* Sense dislipidemia
® Sense hipertensio

* Sense DM2

Malaltia cardiovascular

\ v v

Risc de malaltia Risc de malaltia Risc d’insuficiéncia
coronaria cerebrovascular cardiaca
incrementat incrementat incrementat
un 49% un 7% un 96%

Riscos incrementats en persones amb obesitat.
DM2: diabetis mellitus de tipus 2; IMC: index de massa corporal.
Font: Caleyachetty et al.
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Malaltia Malaltia Insuficiencia
coronaria cerebrovascular cardiaca
Pes ! ! !
Obesitat 1 ° e ‘ °
Sobrepés | e ¢ e
Pes normal ) ) )
0% 170 12 174 16 118 200 0 12 14 5 15 2o 25 do
HR ajustat HR ajustat HR ajustat
(1C95%) (1C95%) (1C95%)

Hazard ratio augmentats en |'obesitat.

Mesura corporal, estat metabolic i esdeveniments cardiovasculars en 3,65 milions
d’adults del Regne Unit. Analisi ajustada per edat, sexe, tabaquisme i estatus social.
La categoria de referéncia és un pes normal i sense anomalies metaboliques.
HR: hazard ratio; 1C95%: interval de confianca del 95%.

Font: Caleyachetty R et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(12):1429-37 i Burke G et al.
Arch Intern Med. 2008;168(9):928-35.

L’excés de greix corporal i el greix ectopic sén fonts importants d’adipocines i me-
diadors inflamatoris que poden alterar el metabolisme de la glucosa i dels greixos, i
comportar un augment no nomeés dels trastorns metabolics siné també del cancer.

S’estima que el 20% de tots els cancers es poden atribuir a I’obesitat, indepen-
dentment de la dieta“.

L’obesitat augmenta el risc de patir més de tretze tipus de cancers. Entre altres®:
(ambdds sexes).
(ambdds sexes).
(ambdds sexes).
(dona).

(dona postmenopausa).
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L’obesitat es relaciona molt estretament amb I’estigmatitzacié de la persona,
amb una mala percepcié de la propia imatge i amb nombroses malalties de
I’ambit de la salut mental, que van des de la frustracid, passant pels trastorns
adaptatius i la depressio, fins al suicidi®.

De manera preocupant, aquest fenomen pot estar present des de la infancia i
I’adolescencia.

Obrir la porta a atendre i escoltar des de I’Atencio Primaria les PaO amb proble-
mes de salut mental pot esdevenir quelcom complex que desbordi la capacitat
d’una actuacio aillada i, per tant, com a grup, recomanem una estreta coordina-
ci6 entre professionals. S’ha de poder comptar amb el suport dels RBEC o amb
la intervencio de psicologia i de psiquiatria.

La salut mental forma un cercle vicidés amb I'obesitat, ja que hi ha correlacioé tant
directa (a partir de I'alteracié del control neurologic de la gana) com indirecta
(per la dificultat de modificar molts patrons de conducta).

A més, molts farmacs emprats per al tractament de malalties psiquiatriques (ve-
geu I’Annex 3) tenen una accid central orexigena”® que pot dificultar la consecu-
ci6 dels objectius i perpetuar el cercle vicios.
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La major part de societats cientifiques aconsellen que es complementi la valo-
racié de la severitat de la PaO amb la valoracio i estadiatge de les complica-
cions que puguin coexistir. Una de les escales més emprades és la d’Edmonton
(EOSS)® que valora tres dimensions anomenades 3 M, ja que estratifiquen la part
metabodlica (ja comentada), la mecanica o funcional i la mental de la persona. De
vegades s’hi afegeix una quarta dimensié: el medi o entorn social.

L’EOSS estableix 5 criteris de gravetat. EOSS 0 indica abséncia de comorbi-
ditats; EOSS 1, preséncia d’alguna comorbiditat en estadi premorbid; EOSS 2,
de comorbilitats clarament ben establertes, perd ben controlades; EOSS 3, de
comorbiditats ben establertes, perd mal controlades o en estadi més greu o
avancat, i, finalment, EOSS 4, quan I'individu pateix una complicacié de mal
pronostic i en estadi final.

A la practica real de I’Atencié Primaria ens trobarem sobretot amb PaO amb
graus EOSS 1, 2 i 3. Per a un mateix individu s’estableix el criteri original de
classificar-lo en funcié de la complicacié de major severitat®.

La utilitat d’EOSS, a més, es justifica perque en estudis observacionals prediu
adequadament la mortalitat de les PaO (sobretot per a EOSS 3) i les complicaci-
ons potencials després de la cirurgia bariatrica, i perqué es correlaciona amb la
polifarmacia i I'Gs de recursos™.

Complementar, per tant, I’avaluacié del risc global de la PaO tenint en compte el
nombre de complicacions coexistents i la seva gravetat és rellevant en la siste-
matica discursiva que proposem des d’aquest ABCD per a I’Atencié Primaria i
que es detalla en el punt 12 de la seccié D | Decisions. Per a una millor visibilitat
i sistematitzacié hem establert un sistema de semafor en funcié de la gravetat
de la comorbiditat
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Escala d’estadificacio de I'obesitat d’Edmonton™1?

Prediabetis

EOSS 2
(comorbiditat
controlada)

Diabetis mellitus de tipus 2

Malaltia arterial coronaria,
IC, ateromatosi severa,
malaltia arterial periferica

Tensio arterial limit

Hipertensié arterial

Accident vascular cerebral

Dislipidemia lleu
sense tractament

LDL 130-160 mg/dL,
colesterol total
200-250 mg/dL,
HDL 40-62 mg/dL,
TG 150-200 mg/dL

LDL >160 mg/dL,
colesterol total
>250 mg/dL,
HDL <40 mg/dL,
TG >200 mg/dL;
Lp(a) elevada

Malaltia renal cronica
FG 60-89,9 mL/min/m?

Grau A1: albumina normal
lleument elevada <30 mg/g

FG 30-59,9 mL/min/m?

Grau A2: albumina
moderadament elevada
30-300 mg/g

FG <30 mL/min/m?

Grau A3: albumina
greument elevada
>300 mg/g

Esteatosi lleu

Esteatosi moderada o
elevacioé d’enzims hepatics

Fetge gras amb disfuncié
metabolica

Artralgies i limitacions
mecaniques ocasionals

Osteoartritis

Limitacions funcionals
importants

Roncs, SAOS lleu

SAOS

SAOS severa

Distimia ocasional

Trastorn ansiosodepressiu
controlat a I’Atencio
Primaria i estable

Trastorn psiquiatric
amb seguiment per
Atencié Secundaria

Pirosi ocasional,
gastritis agudes

Malaltia per reflux
gastroesofagic, gastritis
cronica o recurrent

Esofag de Barrett,
Ulceres gastroduodenals

EOSS: escala d’estadificacié de I'obesitat d’Edmonton; FG: filtrat glomerular;
HDL: lipoproteines d’alta densitat; IC: insuficiencia cardiaca; LDL: lipoproteines de baixa densitat;
LP(a): lipoproteina a; SAOS: sindrome d’apnea obstructiva del son; TG: triglicérids.

Font: adaptat de Swaleh R et al. CMAJ Open. 2021;9(4):E1141-8 i Padwal RS et al.

CMAJ. 2011;183(14):E1059-66.
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Les pérdues de pes superiors al 5% mantingudes en el temps solen tenir un impac-

te en la salut en nombroses comorbiditats, com mostra la ",

Ve

Pérdues de pes requerides (%) per obtenir benefici

DM2 (prevencid) 3-10%
DM2 (remissio) 10-15%
Hipertensié 5->15%
Dislipidemia 3->15%
Hiperglicemia 3->15%
FEMM 10%
Apnees del son 10%
Osteoartritis 5-10%
Incontinencia 5-10%
RGE (homes) 10%
RGE (dones) 5-10%
SOPQ 5-15% (optim >10%)
5 10 15

Estimacions de perdues percentuals ponderals
i el seu impacte en diferents comorbiditats.
DMZ2: diabetis mellitus de tipus 2; FEMM: fetge esteatosic associat a malaltia metabodlica;
RGE: reflux gastroesofagic; SOPQ: sindrome de I’ovari poliquisitic.

Font: Cefalu WT et al. Diabetes Care. 2015;38(8):1567-82.

Més enlla del seu impacte en la salut metabolica, I'obesitat també afecta la
capacitat fisica i la forca muscular, factors clau per a la funcionalitat i la qualitat
de vida de les persones. En aquest context, el test de forga de prensié manual
(test hand grip) és una eina senzilla i efectiva per avaluar la forca muscular, un
component important de la salut de les persones amb obesitat, en particular en
aquelles persones més ancianes i fragils amb sarcopénia.

Nombrosos estudis han demostrat que, encara que les PaO poden tenir més
massa muscular a causa d’un major pes corporal, la seva forca muscular relati-
va, és a dir, la forca en relacié amb el seu pes corporal, tendeix a ser menor en
comparacié amb individus amb normopés. Aix0 és degut, en part, a la infiltracio
de greix al muscul esquelétic, fet que redueix la qualitat del mascul i la seva
capacitat de generar forca.
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El test hand grip és una prova isométrica que mesura la forga maxima que pot
generar una persona amb la contraccié dels musculs de la ma i I'avantbrag. Es
realitza amb un dinamometre de ma, que proporciona un mesurament quanti-
tatiu de la forca exercida. Es una prova ampliament utilitzada en diversos con-
textos clinics i de recerca, ja que és facil d’administrar, no és invasiva i ofereix
resultats fiables i reproduibles. Per aquest motiu, defensem la seva aplicabilitat
a la consulta d’Atencié Primaria. La seva técnica s’explica en la

El test hand grip és particularment Gtil en I'obesitat perque:

Es facil d’aplicar: a diferéncia d’altres proves fisiques que poden resultar di-
ficils per als individus amb obesitat, a causa de les limitacions en la mobilitat
o del dolor articular, el test hand grip és de baix impacte i es pot fer amb
facilitat.

Es un indicador de forga muscular global: tot i que el test mesura la forca de
prensié manual, diversos estudis han suggerit que aquest parametre esta
correlacionat amb la forca muscular total i la funcionalitat general, fet que el
converteix en un indicador valuds de la condici6 fisica general.

S’associa amb la salut metabdlica: la reduccio de la forga de prensié manual
s’ha associat amb una major prevalenca de condicions metaboliques, com
la resisténcia a la insulina i la inflamacio sistémica, ambdues caracteristiques
comunes a I'obesitat’?. Per tant, I'avaluacié del hand grip pot proporcionar
informacio valuosa sobre el risc metabolic.

S’associa amb el risc de patir malalties greus™ i de mortalitat per totes les
causes'.

Presenta, perod, algunes limitacions derivades d’alguns contexts particulars,
com ara el del cansament de la persona, la seva motivacié i la variabilitat de
la técnica utilitzada. Tampoc avalua la forga de grans grups musculars, com
les extremitats inferiors o el tronc, que també son crucials per a la mobilitat i la
funcionalitat globals de les PaO.

Els resultats es comparen amb valors de referéncia especifics per
a I’edat, el génere i les caracteristiques fisiques de I'individu. Aixo per-
met una avaluacio adequada de la forga muscular relativa al context del pacient.
Els homes generalment tenen valors més alts de forca de subjeccié en compa-
racio amb les dones en tots els grups d’edat. La forga tendeix a disminuir amb
I’edat, en tots dos generes, a causa de la perdua natural de massa muscular. Les
PaO solen mostrar valors de forca més elevats en comparacié amb persones
de pes normal o amb sobrepeés, degut a una major massa corporal i possible-
ment una major massa muscular subjacent, encara que aixd no sempre indica
una millor salut. De manera generica direm que, per a una PaO, un valor baix al
test hand grip és aquell que se situa per sota del percentil 10 per a la seva edat
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i genere. Per exemple, es consideren generalment febles per als homes amb
obesitat els valors inferiors a 35 kg, i per a les dones amb obesitat, els valors
inferiors a 20 kg. Aquests valors poden variar lleugerament en funcié de factors
com I'edat i la composicié corporal.

Figura 11. Realitzacié del test hand grip.
Font: Shutterstock.

Interpretacié del test hand grip™

1.

Posicio del pacient: el test generalment es realitza amb el pacient assegut,
amb el colze flexionat a 90° i el canell en posicié neutra. La posicié ha de ser
comoda i consistent per assegurar la fiabilitat del test.

2. Instruccions: es demana al pacient que subjecti el dinamometre el més fort

possible durant uns segons, generalment entre 3 i 5 segons, sense fer movi-
ments compensatoris ni amb el tronc ni amb el brag.

3. Mesura: el dinamometre registra la forga de prensié en quilograms o newtons.

Normalment, es realitzen almenys tres mesuraments a cada ma, prenent la mit-
jana dels resultats com a valor final. També s’accepta fer tres mesures amb la
ma no dominant.
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Taula 6. Valors mitjans del test hand grip estimats

Forca de prensié manual mitjana (kg) en homes, segons edat i grups de pes
segons I'index de massa corporal

18-29 45-50 50-55 55-60
30-39 42-47 47-52 52-57
40-49 40-45 45-50 50-55
50-59 38-42 42-47 47-52
60-69 34-38 38-42 42-46
70+ 30-34 34-38 38-42
Forca de prensié manual mitjana (kg) en dones, segons edat i grups de pes
segons l'index de massa corporal

18-29 28-32 32-36 36-40
30-39 26-30 30-34 34-38
40-49 24-28 28-32 32-36
50-59 22-26 26-30 30-34
60-69 18-22 22-26 26-30

70+ 16-20 20-24 24-28

Font: National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES).
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El test de la cadira és una eina simple per avaluar la sarcopenia i la funcionalitat
fisica també en persones amb obesitat. Consisteix a demanar a la persona que
s’aixequi i es torni a seure d’una cadira sense utilitzar les mans el major nombre
de vegades possible en 30 segons

Es pot usar una variant anomenada CST-5, que consisteix a mesurar el temps
necessari per realitzar 5 cicles seguits de “seure i aixecar-se”. En un estudi lon-
gitudinal realitzat a Europa en persones majors de 50 anys, es va trobar, per a les
PaO, que si se sobrepassava el llindar de 15 segons hi havia un risc incremental
d’aparicié de diabetis mellitus de 2,56 (IC95%: 2,22-2,95) respecte a les perso-
nes sense obesitat’®.

Procediment per realitzar el test de la cadira.

Seure ben centrat a la cadira.

Col-locar les mans a I'espatlla oposada, creuant els canells.
Mantenir els peus plans a terra.

Mantenir 'esquena recta i els bracos contra el pit.

A partir de I'ordre del professional, aixecar-se fins a la posicié dempeus i
després tornar a seure, comptar cada cicle. Repetir aixd durant 30 segons.
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Taula 7. Taules de referéncia per al test de la cadira de 30 segons

60-64 15-19 13-17
65-69 14-18 12-16
70-74 13-17 11-15
75-79 12-16 10-14
80-84 11-15 9-13
85-89 10-14 8-12

90+ 8-12 6-10

Font: Jones CJ et al. Res Q Exerc Sport. 1999;70(2):113-9.
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Decisions a compartir

Decaleg final

1 | Pla d’actuacié interdisciplinaria
Rol dels diferents professionals sanitaris
e Tots els professionals sanitaris han de ser capacos d’explicar de forma global
els tractaments disponibles actualment per a I’obesitat: intervencié conductual

(alimentacié saludable, exercici fisic), medicacié i cirurgia, i les seves indicacions
i resultats esperables.

e Les habilitats comunicatives dels professionals, respectuoses i sense estigma,
son clau per assegurar el vincle terapeutic. Es molt important utilitzar un llen-
guatge comu i coordinat entre tots els professionals d’Atencié Primaria.

e Cal explicar els riscos de I'obesitat i les complicacions a llarg termini

e Per la seva complexitat i matisos, molts dels casos que s’aborden requereixen
la valoracio de diferents especialistes. Considerem necessari que es formin co-
mites clinics interdisciplinaris de forma periddica, segons els recursos de cada
territori. Aquests equips haurien d’incloure, en tant que possible, professionals
d’Atencié Primaria, endocrinologia, nutricionistes i cirurgians, entre d’altres.
L'objectiu d’aquests comités, en definitiva, és aconseguir una valoracié holistica
del pacient i acordar un abordatge terapeutic entre tots els professionals.

1.1 | MEDICINA | INFERMERIA

e |dentificar les causes principals de I'obesitat i establir diagnostics.

e Realitzar una valoracio del risc metabolic global del pacient.

e Registrar o verificar que les dades antropométriques estan actualitzades.
e Establir el vincle terapeutic i pactar un full de ruta amb el pacient.

e Educacio sanitaria i seguiment dels usuaris amb obesitat.

e Deteccio de necessitats socials.

e Proposar i pactar estratégies terapeutiques, recursos comunitaris, socials
i farmacologics, o derivacio.
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1.2 | FISIOTERAPIA (FISIOAPIC)

Fomentar la practica d’exercici terapéutic a llarg termini en persones amb pro-
blemes musculoesquelétics prevalents i cronics.

Promoure estils de vida saludable en poblacié amb una limitacié funcional o
amb risc de limitacié funcional.

Revertir o frenar I'evolucié de la discapacitat i el deteriorament funcional, aixi
com prevenir-ne les complicacions i millorar la qualitat de vida.

1.3 | DIETISTA-NUTRICIONISTA

Valoraci6 socioeconodmica en relacié amb els habits alimentaris: qui cuina, pres-
supost economic per a la cistella de la compra, etc.

Valoracié de les habilitats culinaries per congixer les possibilitats i limitacions de
la seva manera d’alimentar-se.

Identificar i valorar la gana emocional i com afecta a I’hora d’alimentar-se.

Identificar els coneixements basics sobre I'alimentacié de la persona i esbrinar
canvis en I'alimentacié basats en mites alimentaris.

Identificar la forma d’alimentar-se: amb qui menja, on (casa, restaurant, carrer),
distraccions (tauleta, mobil, televisid).

Historia del pes, antecedents d’intents dietetics amb o sense suport professional
i resultats.

1.4 | REFERENTS DE BENESTAR EMOCIONAL COMUNITARI

La figura dels RBEC se centra principalment en la col-laboracié en les activitats
grupals (sobretot la part de gana emocional). La seva intervencié és clau per
explicar en qué consisteix la gana emocional i oferir estratégies per gestionar-la
de forma eficac.

Proporcionar eines d’autocura i practiques saludables d’alimentacio, exercici
fisic i higiene del son que contribueixin a disminuir la simptomatologia ansiosa i
altres problemes de salut que se’n deriven.

Facilitar eines per a la identificacié dels simptomes d’ansietat, les situacions que
els desencadenen i els mecanismes que els mantenen.

Disminuir I’Gs de farmacs com a eina de maneig dels simptomes d’ansietat i po-
tenciar I’'abordatge mitjancant técniques cognitives, conductuals i de relaxacio.

Vincular els participants amb actius de salut i potenciar la xarxa comunitaria i social.
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2 | Referents d’obesitat

¢ De manera similar a la figura d’altres referents que existeixen en els CAP i dona-
da la complexitat multifactorial que presenta la malaltia, creiem pertinent valorar
I’existencia d’una figura de referent d’obesitat.

Els referents d’obesitat haurien de ser els professionals sanitaris d’Atencié Primaria
amb la major expertesa en la patologia. La seva funcié estrategica és realitzar:

e Assessorament i formacié a la resta de 'EAP.
e Coordinaci6 i dinamitzacié entre companys d’Atencié Primaria i Secundaria.
e (estio dels pacients que presentin un perfil de major complexitat o risc.

Es recomana que s’incloguin entre les figures referents professionals de medicina i
infermeria, amb un perfil de practica avangada en I'obesitat, dietistes-nutricionistes
i RBEC.

3 | Visita presencial oportunista
o d’aproximacio

Qualsevol professional sanitari de I’Atencié Primaria pot abordar I'obesitat en qual-
sevol moment de la relacié terapéutica amb el pacient (VP0). Aixo pot incloure les
activitats preventives, el seguiment d’altres patologies o qualsevol altre visita que
permeti I’'abordatge d’aquesta malaltia.

Un cop s’hagi fet el diagnostic amb les mesures antropométriques (pes, IMC, PC i
ICA) és important registrar-lo i informar sobre I'obesitat, les seves complicacions a
curt i llarg termini, i els beneficis d’iniciar el tractament, entenent com a tractament
totes les proves, activitats, derivacions i ulteriors farmacs.

En cas contrari, si la persona no vol abordar la malaltia en aquell moment, el pro-
fessional ha de deixar la porta oberta sense coaccions, remarcar la importancia
del seu impacte en la salut i recordar que, de manera similar a la deshabituacioé del
tabac, quan el pacient ho cregui oporti o quan es percebi una predisposicio, se li
pot tornar a oferir consell i assisténcia. El professional mantindra la predisposicié a
ajudar i oferira un consell breu, perd contundent i sistematic. Aquest consell estara
personalitzat, tenint en compte les dades de les patologies que pateix la persona
i els factors potencialment modificables que 'han portat a I'obesitat. Qualsevol
consell breu haura de contenir una proposta de canvi positiva i motivadora, amb
objectius assolibles i basats en I’evidéncia cientifica actual.
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La valoracio s’ha de fer de forma adaptada a les necessitats de la persona i sense
culpabilitzar-la ni recriminar-li res, i evitant el paternalisme i el fatalisme, amb pre-
guntes del tipus:

Veig que pateix obesitat i no ha iniciat tractament, vol que en parlem avui?
L’altre cop que va venir a la consulta no estava preparat o preparada per parlar
de I'obesitat, avui esta disposat o disposada a fer-ho?

Com li vaig dir en la darrera visita, I'obesitat és una malaltia i des d’Atencio Pri-
maria podem ajudar a tractar-la, vol que en parlem?

Si la persona esta disposada a parlar-ne, el professional haura de determinar, se-
guint el model transteoric de les etapes de canvi de Prochaska i DiClemente, en
quina fase es troba:

Precontemplacio: la persona coneix el problema, perd no esta disposada a
canviar.

Contemplacio: la persona vol iniciar el canvi, perd veu dificultats per fer-ho.
Preparacié: la persona vol iniciar el canvi i esta disposada a rebre tractament.

Acci6: la persona ja esta treballant en els estils de vida saludables i pot neces-
sitar suport.

Segons la fase en la qual es trobi la persona, s’actuara de forma diferent, perd sem-
pre sistematicament, seguint I’algoritme de la figura 13.
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4 | Primera visita. Entrevista motivacional

La primera visita (VP1) ha de ser realitzada per medicina de manera coordinada
amb infermeria, amb una visi6é d’intervencié de patologia cronica.

L’objectiu és centrar el problema, demanar permis i conscienciar el pacient de la re-
llevancia clinica de I'obesitat com a condicionant, sense estigmatitzar ni culpabilit-
zar. S’han d’evitar frases fetes de I’estil “mengi menys i camini més” o “voste ha de
perdre pes”, donat que la solucio al problema no només recau en el propi pacient.

També en aquesta primera visita es pot demanar, a criteri del clinic, una analisi que
permeti discriminar algunes etiologies de |'obesitat.

Es clau pactar i acordar des d’un inici uns objectius realistes i a mitja i llarg termini,
basats en assoliments en diferents dimensions, com la millora de la qualitat de vida
i la millora de parametres analitics. El pes, per si sol, no hauria de ser el centre de la
intervencio terapeutica. Aquest concepte enfoca I'abordatge de I'obesitat amb una
perspectiva més holistica i integral, i emfatitza el canvi dels habits de vida en comp-
tes de centrar-se exclusivament en la reduccié del pes. Cal adoptar un enfocament
que reconegui la complexitat de la salut i el benestar, amb els canvis d’habits com
a eix vertebrador de la intervencié.

Aquesta perspectiva implica que cal entendre que la salut no es mesura Unicament
en termes de pes corporal, sind que és un concepte multidimensional que inclou
factors com la nutricié adequada, I’activitat fisica regular, la higiene del son, la ges-
tié de I'estres i la salut mental i emocional, entre altres. Per tant, el procés terapeutic
s’ha de centrar a promoure canvis en els habits de vida del pacient enlloc de per-
seguir la pérdua de pes com a unic objectiu, fomentant una relacié saludable amb
el menjar i I’activitat fisica, aixi com la incorporacioé de comportaments positius que
contribueixin al benestar global del pacient. Aixd implica un canvi de paradigma de
la manera d’enfocar i tractar I'obesitat, que posa I'’émfasi en la promocié de la salut
i en el desenvolupament d’habits de vida saludables.

Amb aquesta finalitat, ens ajudarem de materials impresos didactics i consensuats,
que serviran per dibuixar el full de ruta i establir els compromisos amb el pacient. A
manera d’exemple, aquests materials poden incloure mites falsos sobre I'obesitat,
conceptes clau al voltant dels habits saludables i espai perqué el pacient assenyali
els apats que realitza, que es comentaran durant les properes visites.

També es pot avaluar el seu benestar fisic i mental amb alguns tests.

Els objectius pactats haurien d’estar relacionats amb canvis d’estil de vida i haurien
de ser multidimensionals i centrats en el pacient, ja que es tracta d’una condicié
cronica multifactorial.

En aquesta primera visita s’inicia propiament la intervencio terapéutica.
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Com a punts clau sera important:

e Establir metes realistes amb el pacient a curt, mitja i llarg termini, que siguin es-
pecifiques, mesurables, assolibles, rellevants i amb un termini concret (objectius
SMART).

e Tanmateix, es fomentara anar més enlla dels objectius SMART, i centrar-se en
els valors i la qualitat de vida del pacient (taula 8).

e Respectar I'autonomia del pacient. Fomentar la seva capacitat d’autogestié en
la presa de decisions sobre la seva salut. Evitar imposar solucions o consells.

e Valorar la necessitat de suport social: identificar les fonts de suport del pacient i
animar-lo a implicar-les en el seu procés de canvi.

e Facilitar recursos, proporcionar informacioé o derivar a programes, serveis o pro-
fessionals que puguin ajudar el pacient a aconseguir els seus objectius de salut.

e Programar analisis de sang i orina (vegeu anteriorment la taula 2, de la seccio A).

e Seguir el procés: programar un seguiment regular per avaluar el progrés; ajustar
les estrategies si és necessari i reforcar la motivacié del pacient.

e Infermeria pot registrar en el pla de cures d’obesitat la intervencié estructura-
da, els questionaris i pactes, I'educacié sobre habits i el procés de la malaltia,
i avaluar I'estat emocional. En les visites successives es fa seguiment de les
variables.

Taula 8. Objectius especifics i valors individuals

OBJECTIUS ESPECIFICS

Aniré a nedar 2 cops per setmana
els propers 3 mesos

VALORS INDIVIDUALS

M’agradaria guanyar agilitat i forca
per poder jugar amb els meus nets

Menjaré 2 peces de fruita al dia
en els propers 4 mesos

Vull sentir-me més agil
si faig un viatge amb la familia

Perdré un 3% del meu pes
en els propers 6 mesos

M’agradaria provar-me roba
que m’agrada i ara no em queda bé

Font: Grup d’Obesitat de la CAMFiC.

El pacient hauria de poder accedir a tota la informacié disponible i a les alterna-
tives de tractament en un procés de decisions compartides. Es pactara una data
concreta per avaluar adequadament els primers resultats, els dubtes i les visites
relacionades amb I'obesitat.
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5 | Segona visita

5.1 | CRONOGRAMA DE VISITES
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5.2 | VISITES PRESENCIALS DE SEGUIMENT | SUPORT

Segona visita presencial (VP2)

Es recomana realitzar-la uns 15 dies després de VP1. L’'objectiu és coneixer els
resultats de les proves complementaries, que ajudaran a tracar el full de ruta
d’acord amb les necessitats del pacient. També es realitza una valoracié de la
idoneitat de les intervencions.

Si fos necessari, pero no sistematicament, i per acabar de perfilar el risc del pa-
cient i per completar I’estudi, se sol-licitaran proves cardiaques, com ara I’elec-
trocardiograma, proves de funcié respiratoria, com I'’espirometria, o d’imatge,
com I’ecografia abdominal, davant la sospita d’esteatosi hepatica significativa.

Tercera visita presencial (VP3)

Es recomana realitzar-la els mesos tercer o quart després de l'inici.

A partir del tercer mes es pot avaluar la motivacié de la persona, I’adheréncia al
tractament i la perdua ponderal. S’han de solucionar possibles dubtes en relacié
amb el tractament, motivar el pacient a continuar, i encara que els resultats no
siguin suficients, mostrar una actitud proactiva i evitar emetre judicis de valor o
actituds conductistes, especialment les de refor¢ negatiu.

Avaluarem la tensié arterial, la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat
(p. ex., amb una escala com EQ-5D-5L, disponible en els PROM de I'ECAP).
S’ha de preguntar sobre la mobilitat, la capacitat respiratoria i la pirosi.

Quant a variables antropomeétriques, la pérdua ponderal s’ha d’ajustar al progra-
ma acordat préviament amb el pacient. De manera general direm que péerdues
inferiors al 3-5% han de fer canviar la intensitat i el tipus d’intervencio que s’esta
realitzant. Si és factible, pot ajudar el monitoratge domiciliari del pes o del PC.
Podria ser quinzenal en determinats pacients, perd mai diari (no es produiran
baixades quantificables cada dia), sense roba i a la mateixa hora.
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Quarta visita presencial (VP4)

e Es recomana realitzar-la uns 6 mesos després de I’inici.

e Es realitza un segon balanc. Les pérdues ponderals, segons el punt de partida,
s’haurien de situar entre un 5 i un 10%. En cas contrari, i sobretot per a les
obesitats de grau 2 amb comorbiditats, s’aconsella consultar a Atencioé Secun-
daria.

Cinquena visita presencial (VP5)

e Es recomana realitzar-la uns 9 mesos després de I'inici.

e De manera similar a la 4a visita, es valoraran perdues ponderals amb impacte
significatiu sobre la salut de I'individu, qualitat de vida i funcionalitat. En cas
contrari, sobretot per als grups de major risc, es consultara amb Atencié Se-
cundaria.

Sisena visita presencial (VP6)

e Esrecomana realitzar-la aproximadament 1 any despreés de l'inici.

Aquestes dues darreres visites son de seguiment en persones que responen, con-
tinuen motivades i amb pérdues de pes progressives. Les pérdues ponderals al
final de I'any s’haurien de situar en un minim entre un 7 i un 15%, segons el pes de
partida, I'adheréncia i la resposta al tractament. Aquests percentatges impacten
positivament en la millora de moltes malalties derivades i en la qualitat de vida per-
cebuda. Arribats a aquest punt, el principal repte sera el manteniment.

Visites telematiques de suport (VTel)

* Les visites telematiques son un recurs util per mantenir el contacte, detectar
imprevistos, intolerancies a farmacs i, alhora, mantenir el vincle i la motivacio.
Es recomana intercalar-les segons I'organitzacié de cada centre amb les visites
presencials, preferentment de manera mensual i per a aquells casos més greus.
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6 | Aprenent nous estils de vida
amb les intervencions grupals

A tots els pacients que compleixin criteris de derivacio i hi estiguin d’acord se’ls
proposara la participacio en diferents programes grupals de dietistes-nutricionistes,
dissenyats segons el consens territorial.

La intervencié grupal presenta quatre avantatges:
1. Millora la relacio cost-efectivitat de les intervencions individuals (Ahern, 2017).
2. Augmenta exponencialment I'aprenentatge entre els membres del grup.

3. Es comparteix un espai amb persones que pateixen les mateixes condicions
croniques. Aixd permet conéixer i aclarir informacié sobre aquestes condicions
i augmentar I'apoderament de les persones a I’hora de gestionar millor la seva
malaltia cronica.

4. Els grups també promouen la participacio social i la proactivitat en relacié amb
la vivencia de la malaltia.

Per realitzar grups psicoeducatius amb persones que pateixen obesitat és neces-
sari dissenyar un programa amb uns objectius clars. Idealment hauria d’estar liderat
per dos professionals amb els rols ben definits (conductor i observador). Un pro-
fessional condueix el grup, dinamitza i facilita la participacié de totes les persones,
i I'altre professional té funcions d’observacié i auxiliars.

Taula 9. Exemple d’una activitat grupal per a persones amb obesitat

Nom Grup d’alimentacié saludable
Sessions 6-12

Durada de cada sessio 90 min

NUm. de participants 10 a 12 persones

Font: Grup d’Obesitat de la CAMFiC.
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Tematiques essencials a treballar en I'activitat grupal

e Alimentacié saludable i sostenible, tecniques culinaries i planificacio.
e Activitat fisica adaptada.

e Gestio de la gana emocional.

Objectius de I'activitat grupal
e Apoderar els pacients amb eines per millorar I'autogestio de la salut i millorar la
qualitat de vida.

e Coneéixer altres persones que tenen condicions croniques similars i compartir
I’espai amb elles.

Es recomana que abans d’iniciar I’activitat grupal es faci una visita informativa per
assegurar que el pacient compleix els criteris d’inclusié del grup.

Les activitats grupals destinades a PaO han de ser liderades per un professional
sanitari, perd requereixen I'abordatge d’un equip interdisciplinari. Recomanem la
participacié dels RBEC i de fisioterapeutes.

El professional que lideri el grup hauria de tenir formacié en conduccié de grups per
tal de dinamitzar correctament i aconseguir els objectius proposats.

Es recomana passar I'eina de cribratge d’alimentacié de 'ECAP o el test PREDIMED
abans de comencar 'activitat grupal.

Taula 10. Exemple d’activitat grupal en 6 sessions

SESSIO ‘ OBJECTIU ‘ DINAMICA

1a sessid

Una mirada nutritiva | Conéixer els grups d’aliments, | Benvinguda. Material

i equilibrada de la propostes de menus d’alimentacio, preparacio

teva alimentacio6 equilibrats i atractius de menus equilibrats

2a sessi6

Anem a comprar? Proporcionar estratégies per Elaboracié d’un receptari per
planificar un menu, compra als assistents. Potenciar els
saludable, de temporada i aliments d’origen vegetal
sostenible Dinamica grupal: identificar
Aprendre a llegir etiquetes productes processats i
per tal d’identificar productes ultraprocessats
processats i ultraprocessats

(Continua)



A

Abordant I'oBesitat, les Complicacions i les Decisions a compartir des de I'Atencié Primaria 59

Taula 10. Exemple d’activitat grupal en 6 sessions (continuacic)

SESSIO

3a sessio

OBJECTIU

DINAMICA

Pugem el suflé
de la motivaci6?

Compartir experiencies,
pressio social i estigma
Proporcionar estratégies per
disminuir I'ansietat i creure en
les propies possibilitats
Proposar nous reptes i
aconseguir objectius a curt i
llarg termini relacionats amb
habits saludables

Descriure imatges, situacions
Dinamiques participatives
que expressin sentiments

Joc del cordill, amb missatges
positius i de compromis

4a sessio

Activa’t per
guanyar salut!

Coneixer el nostre cos i
estructurar I'activitat diaria

Explicar beneficis, videos
Taula d’activitat adaptada

Donar a coneixer recursos
del territori

Potenciar rutes de caminades

(grups de taitxi, marxa
nordica...)

5a sessio

Guanyem salut
al millorar la

Informar dels beneficis
de millorar els habits i de

Participacio amb planning
dels assistents

experiéncies

saludables personals i de
I’entorn familiar, objectius
assolits, estrategies en 6 mesos

composicié mantenir-los a llarg termini Explicacié

corporal? Resolucié de dubtes

6a sessid

Compartim Compartir el canvi d’habits Dinamiques participatives

que evoquin sentiments
i que generin compromis
de mantenir I'estil de vida

Font: Grup d’Obesitat de la CAMFiC.
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7 | Quin tractament fer. Visié de conjunt

e |a terapia nutricional medica és clau per a la gestié de moltes malalties croni-
ques, inclosa I'obesitat’. No obstant aixd, aquest fonament nutricional no s’ha
d’utilitzar de manera aillada en el tractament de I'obesitat, ja que mantenir la
péerdua de pes pot ser dificil a llarg termini a causa dels mecanismes compen-
satoris del cervell que promouen una ingesta calorica positiva mitjancant I'aug-
ment de la fam i que, en Ultima instancia, provoquen un augment de pes.
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Les intervencions nutricionals i també I'activitat fisica s’han de poder dur a terme i
mantenir amb I'ajuda de tres estrategies (psicoconductual, farmacologica i quirdrgi-
ca, segons el cas [fig. 15]) per tal d’assolir i mantenir els objectius de salut plantejats?.

A Adheréncia

Nutricié saludable
i activitat fisica

Intervencié Tractament Cirurgia
conductual farmacologic bariatrica

Figura 15. Fonaments estratégics del tractament de I'obesitat.
Font: Gabriel Cuatrecasas.

La pérdua de pes que s’aconsegueix amb els canvis de comportament sol ser
del 3 al 5% del pes corporal, la qual cosa pot donar lloc a una millora signifi-
cativa d’algunes comorbiditats relacionades amb I'obesitat. La magnitud de la
perdua de pes varia substancialment entre els individus, depenent de factors
bioldgics i psicosocials, i no simplement de I'esforg individual®.

El pes al qual el cos s’estabilitza quan té comportaments saludables es pot
anomenar el millor pes. Pot ser que no sigui un pes “ideal” en I’escala de I'lMC.
Aconseguir un IMC “ideal” pot ser molt dificil. Si es precisa una pérdua de pes
major per millorar la salut i el benestar més enlla d’aquella que es pot assolir
amb la modificacié del comportament, s’han de contemplar opcions terapeuti-
ques farmacoldgiques i quirirgiques més intensives.
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8 | Nutricioé de I'obesitat

Importancia de I'alimentacié saludable. L’alimentacio saludable és fonamen-
tal, independentment de les mesures corporals, el pes o I’estat de salut. S’acon-
sella I'Us de recursos basats en I’evidéncia per oferir consells nutricionals que
s’adaptin als valors, preferéncies i determinants socials de la salut dels pacients.
En aquest sentit, la dieta mediterrania té un cos d’evidéencia cientifica que de-
mostra els seus beneficis per disminuir la incidéncia d’esdeveniments cardio-
vasculars, tot i que té poc impacte sobre el pes i el perimetre de cintura’.

Intervencions nutricionals personalitzades i multicomponent. No hi ha un
patro alimentari Unic per al maneig de I'obesitat. Tradicionalment, es recomana
“voste mengi menys” i I’evidéncia conclou que la restriccié calorica pot aconse-
guir reduccions de pes a curt termini, és a dir, durant menys de 12 mesos, pero
no ha demostrat que sigui sostenible a llarg termini. La restriccié calorica afecta
directament els mecanismes de regulacié de la gana i la regulacié del metabolis-
me corporal. Els professionals haurien de considerar opcions d’intervencié nutri-
cional flexibles, centrades en el pacient (vegeu I’Annex 4), que busquin la millora
dels resultats de salut i de la qualitat de vida, i no només la perdua de pes.

Tota intervencié nutricional s’ha de prescriure en el marc d’un procés de presa
de decisions compartides amb la PaO, tenint en compte les seves preferéncies,
valors, necessitats i patologies, per aconseguir una major adheréncia i compro-
mis amb el canvi. La voluntat i la motivacié per participar en un grup d’obesitat
sén inherents al procés de presa de decisions i una condicio prévia a la prescrip-
ci6 de I'activitat per part d’un professional de salut.

Per a les PaO que presenten diabetis mellitus de tipus 2, s’ha avaluat I'impacte
d’un programa d’intervencié amb una dieta molt baixa en calories en centres de
salut d’Anglaterra?. L’objectiu principal era determinar si podria induir la remissié
de la diabetis mellitus de tipus 2 i millorar la salut metabolica dels participants.
Els resultats a 5 anys van mostrar que aquells que van seguir la dieta van ex-
perimentar una perdua de pes significativa i una millora en els nivells de glucosa
en sang. Aproximadament un ter¢ dels participants van aconseguir una remissié
de la diabetis mellitus de tipus 2 sense necessitat de medicacié. També van
objectivar-se millores en altres aspectes de la salut, com la pressié arterial i els
nivells de colesterol.
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9 | Exercici per a persones amb obesitat

L'abordatge inicial de I'’exercici fisic passa per la deteccid del sedentarisme en
el pacient amb I'objectiu que I’'abandoni i comenci nous habits que I’allunyin
d’aquesta situacio'. Aquest primer pas és la base sobre la qual es desenvolupa-
ran els canvis progressius per assolir noves rutines saludables.

Per tant, és primordial realitzar una analisi acurada de la rutina diaria del pacient,
identificar conjuntament els habits sedentaris i fer una valoracié de les capaci-
tats fisiques que marcaran els limits, que poden ser variables i dinamics, de la
practica d’exercici fisic adaptat en cada moment i etapa del pacient.

Paral-lelament, cal exposar la importancia de I’exercici fisic i els beneficis que
aporta, i destacar el paper primordial que, juntament amb la nutricid, represen-
ta. A més, cal recordar que no només és Util en el tractament de I’'obesitat, siné
que alhora permet tractar altres comorbiditats associades, com la hipertensio,
la dislipidémia, la diabetis mellitus? i les patologies cardiaca o osteomuscular.

Una vegada s’ha pautat I’exercici fisic, caldra acordar objectius realistes amb el
pacient, que es puguin assolir a curt termini, per evitar possibles frustracions i el
conseglient abandonament de la terapia.

Proposar entrenaments grupals, amb amistats, familia, agrupacions o col-lectius
que practiquin algun esport, i la celebracié dels objectius marcats son estrate-
gies per afavorir una bona adheréncia?® al tractament. En aquest sentit, encorat-
gem a establir des dels CAP sinergies amb els recursos comunitaris existents.
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Una manera senzilla i practica de trencar el sedentarisme podria ser la intro-
duccidé d’uns 5-10 minuts d’activitat fisica per cada 1-2 hores de manca de
moviment; que pot incloure un passeig o simplement aixecar-se de la cadira o
el sofa repetitivament. La mateixa recomanacié es pot fer després de cada apat,
per exemple, pautant 5 minuts d’activitat fisica de baixa intensitat*. Aquests
comportaments es poden qualificar com a snacks d’exercici.

Els entrenaments, a banda d’exercici aerobic, han d’incloure exercicis de forga®
per treballar diferents articulacions. L'augment de les carregues ha de ser pro-
gressiu, tenint en compte que les carregues de major intensitat mostren millors
resultats.
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10 | Tractament farmacologic

per a les persones amb obesitat

Tradicionalment s’han vingut desenvolupant diferents molécules amb resultats
prometedors, perd no han tingut continuitat perque tenen un impacte menor o
per motius de tolerancia i seguretat.

Les noves molécules disponibles de la familia de les incretines (semaglutida 2,4 mg
i tirzepatida 5, 10 i 15 mg), amb més eficacia que les anteriors generacions, han
canviat I'impacte real sobre el pes i altres comorbiditats. Recolzades per I'ex-
periéncia clinica en les persones amb diabetis mellitus, estan produint un canvi
en el paradigma de I'abordatge de les PaO i estan contribuint a canviar la visio
de l'obesitat.

Poder actuar directament sobre els diferents receptors neuroldgics com a diana
terapeutica és una estrategia atractiva, ja que és on rau gran part de I'origen
fisiopatologic de I'obesitat. Aquest farmacs tenen mecanisticament un potent
efecte sobre la reducci6 de la gana a nivell central, a més de 'estimulacioé de
la secrecié d’insulina de manera dependent de la glucosa i de I'alentiment del
buidatge gastric. Aquestes accions desencadenen una perdua ponderal de teixit
adipds, entre d’altres efectes.

No obstant aixd, aquests tractaments tenen un elevat cost i encara no gaudei-
xen del financament dels sistemes publics de salut, la qual cosa en dificulta
I’accessibilitat, 'equitat i la continuitat.

10.1 | SEMAGLUTIDA 2,4 MG

La semaglutida aconsegui pérdues de fins al 16,9% (estimacié del tractament)
en I'estudi STEP1' en PaO sense diabetis mellitus i de manera afegida a canvis
de I'estil de vida. El canvi en el pes corporal des de I'inici fins a la setmana 68
en el mateix estudi i partint d’'un pes mitja de 105,3 kg va ser de -15,3 kg en el
grup de semaglutida, en comparacié amb -2,6 kg en el grup placebo (diferéncia
estimada del tractament: -12,7 kg; IC95%: -13,7 a -11,7; P<0,001).

Es el primer i Unic farmac per a 'obesitat que a dia d’avui disposa d’un estudi
especific per a la seguretat cardiovascular (estudi SELECT?). En aquest estudi, la
semaglutida 2,4 mg demostra una superioritat significativa per a la reduccio del
risc de patir nous esdeveniments cardiovasculars majors (I'objectiu primari car-
diovascular va ser una combinacio de mort per causes cardiovasculars, infart de
miocardi no mortal o ictus no mortal, en una analisi del temps transcorregut fins
al primer esdeveniment) en persones que préviament ja n’havien patit (prevencio
secundaria). Aquesta millora va ser d’'un 20% (hazard ratio 0,80; IC95%: 0,72
a 0,90; P<0,001). Els mecanismes pels quals la semaglutida obtindria aquests
beneficis estan pendents d’elucidar-se amb detall.
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La semaglutida 2,4 mg ha obtingut també resultats favorables® en termes de qualitat
de vida per a les persones amb insuficiencia cardiaca amb fraccié d’ejeccid preser-
vada, en concret en la millora de les limitacions fisiques i en la capacitat d’exercici.

10.2 | TIRZEPATIDA 5,10 115 MG

La tirzepatida és el primer analeg incretinic dual amb un efecte agonista tant
del GIP com del GLP1 disponible al mercat i que assoleix un potent efecte de
reduccio ponderal.

En 'estudi pivotal SURMOUNT 14, la tirzepatida assoleix, partint d’'un pes mitja de
104,8 kg, una perdua ponderal percentual mitjana en la setmana 72 del -15,0%
(1C95%: -15,9 a -14,2) amb dosis setmanals de 5 mg; del -19,5% (1IC95%: -20,4 a
-18,5) per a dosis de 10 mg, i del -20,9% (IC95%: -21,8 a -19,9) amb la dosis de
15 mg, en comparacié amb una pérdua del -3,1% (IC95%: -4,3 a -1,9) obtinguda
amb placebo (P<0,001 per a totes les comparacions amb placebo).

De manera interessant, la tirzepatida redueix el pes corporal i la circumferencia
de la cintura de les PaO amb comorbiditats relacionades amb el pes, indepen-
dentment de la durada de la malaltia®.

Es disposa d’un estudi en PaO que pateixen sindrome d’apnea obstructiva del
son®. Mostra resultats clinicament significatius i rellevants en la millora del nom-
bre d’apnees/hipopnees per hora.

Taula 11. Recomanacions d’Us. Consulteu la fitxa técnica detallada de Wegovy® i Mounjaro®.

Les injeccions subcutanies setmanals de semaglutida 2,4 mg i de tirzepatida 5, 10 i 15 mg s’han
d’utilitzar sempre com a part d’un pla de control del pes ben pensat i acordat amb el pacient. Idealment
hauria d’incloure assessorament sobre nutricio i activitat fisica, aixi com una terapia psicoconductual.

La dosi terapéutica de manteniment de semaglutida és de 2,4 mg setmanals després d’un escalat
de 16 setmanes (dosis d’escalat cada 4 setmanes de 0,25 mg, 0,5 mg, 1 mgi 1,7 mg).

Les dosis terapeutiques de manteniment de tirzepatida son 5, 10 i 15 mg setmanals. La dosi de 5 mg
s’assoleix després d’un escalat amb 2,5 mg setmanal durant 4 setmanes. Si el metge ho indica,
s’augmentara a 7,5 mg durant 4 setmanes fins als 10 mg, i 12,5 mg durant 4 setmanes fins als 15 mg.

Es desaconsella la seva continuitat si, confirmada I’adheréncia i amb la millor titulacié possible,
no hi ha una pérdua de pes >3% respecte a I'inicial en els 6 primers mesos.

Es desaconsella el seu Us en persones que hagin patit antecedents de pancreatitis i, si se sospita que la
pateixin al llarg del seguiment, es recomana interrompre el tractament.

S’ha d’informar el pacient de com s’han de controlar ulteriors reaccions adverses (sobretot de tipus
gastrointestinal). Si hi ha mala tolerancia gastrointestinal, es pot considerar un alentiment en I'escalat
i Us puntual d’antiemetics entre altres.

Font: Grup d’Obesitat de la CAMFiC.

Fitxa técnica Wegovy®



https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2022/20220106154093/anx_154093_es.pdf
https://www.ema.europa.eu/es/documents/product-information/mounjaro-epar-product-information_es.pdf
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10.3 | QUANT DE TEMPS S'THAN DE PRENDRE

ELS FARMACS?

Com s’ha dit, 'obesitat t& un comportament cronic i sovint progressiu en el
temps. Per tant, s’ha de considerar que, en cas de resposta adequada, els far-
macs per a I'obesitat han de ser de “llarga durada”, terminologia que el nostre
grup prefereix a “cronics”, perqué aquest terme és d’alguna manera imprecis i
estigmatitzant.

Cal tenir present que, com totes les opcions terapeutiques, els farmacs també
presenten una desaparicié de la seva eficacia en poc temps si s’aturen. Cal in-
formar els pacients abans d’iniciar-los.

Es recomanable reproduir, en tant que possible, I'experiéncia derivada dels prin-
cipals assajos realitzats amb aquests farmacs per a |'obesitat i que tenen unes
durades entre 56 i 176 setmanes (vegeu I’Annex 2). Cal individualitzar cada cas
segons la tolerancia i I'efectivitat. L'experiéncia més enlla d’aquests terminis i
en la vida real és encara molt escassa en el moment de 'elaboracié d’aquest
document.

10.4 | METFORMINA COM A COADJUVANT?

La metformina és un farmac amb indicacié per al tractament de la diabetis i no
per a I’'obesitat.

El paper de la metformina en la PaO ha estat debatut des de fa molts anys. De
fet moltes guies cliniques, entre elles també les del grup redGDPS’, recomanen
el seu Us en pacients amb prediabetis i IMC >35 kg/m?2.

Es interessant recordar I'estudi DPPOS8, que va assignar pacients a dues bran-
ques d’intervencio, una amb metformina i una segona amb canvis intensius de
I’estil de vida, per valorar I'impacte de la perdua de pes en I'aparicié de la diabetis
mellitus. El primer grup va obtenir al cap de 15 anys perdues de pes més significa-
tives i sostingudes en el temps que el segon. La perdua de pes va explicar el 64%
de I'efecte beneficios de la metformina sobre el risc de diabetis mellitus de tipus 2.
En concret, la metformina va demostrar que era especialment eficac per prevenir o
retardar la diabetis mellitus en els subgrups de participants amb un IMC més ele-
vat (>35 kg/m?), d’edat més jove (<60 anys), amb glucosa en sang basal més alta
en deju i en dones amb antecedents de diabetis gestacional. S’ha demostrat que
aquest efecte particular es perllonga després de 15 anys de seguiment.

Per tot plegat, el seu Us obre una hipotesi interessant com a possible farmac
coadjuvant o de manteniment en moltes persones que precisen perdre pes i
persones d’alt risc de patir diabetis mellitus en un futur.
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11 | Obesitat i cirurgia

1.1 | TRACTAMENTS QUIRURGICS DISPONIBLES

Donada la varietat de tractaments actuals, el pacient ha de seguir un procés
de valoracié i abordatge segons el grau d’obesitat i el nivell de severitat de les
complicacions que presenta. Els individus amb un IMC de 30-40kg/m? i amb
complicacions relacionades amb I’'obesitat o amb un IMC >40kg/m? amb i sen-
se complicacions poden necessitar intervencions especifiques més complexes,
com ara técniques endoscopiques o cirurgia bariatrica. La cirurgia bariatrica és
un tractament pal-liatiu que ofereix major pérdua de pes i la millora o resolucio
de les complicacions associades a llarg termini. El caracter no curatiu de la cirur-
gia bariatrica i la importancia del manteniment dels canvis en I’estil de vida fan
imprescindible assegurar la continuitat assistencial del pacient en els diferents
ambits del sistema sanitari (Programes socials d’expertesa [PADEICS], 2021)°.

En I'actualitat, els procediments quirurgics realitzats més habitualment sén la
gastrectomia vertical i el bypass gastric en Y de Roux. De manera més aillada,
s’utilitzen técniques hipoabsortives, com la derivacié biliopancreatica, amb o
sense encreuament duodenal. Altres opcions, com la banda gastrica ajustable,
no han de ser ofertes als pacients amb obesitat per les complicacions inaccep-
tables i el fracas a llarg termini. En els pacients amb obesitat de grau lll, la cirur-
gia ofereix resultats rellevants en qualitat de vida, pérdua de pes a llarg termini i
resolucio de les malalties relacionades amb I’obesitat.

Els procediments endoscopics, per la seva banda, s6n menys invasius i son
reversibles. No obstant aix0, a causa de la manca d’estudis a llarg termini i de la
transitorietat dels seus efectes, la seva recomanacié com a tractament primari
de I'obesitat encara no esta ben establerta’™.

1.2 | CRITERIS DE DERIVACIO A L'ATENCIO SECUNDARIA

Els hospitals de Catalunya presenten grans diferéncies en la prestacioé de ci-
rurgia bariatrica, tant en el moment d’inclusié dels pacients en la llista d’espe-
ra (criteris de derivacié, tecniques quirargiques i expertesa...) com en el temps
d’espera fins a la cirurgia, fet que questiona I’equitat entre pacients de diferents
regions sanitaries. Per aquest motiu (i altres) han sorgit iniciatives que volen
canviar aquest fet.

Des de diferents proveidors de salut publica de Catalunya es busca desplegar
un sistema més transversal i de col-laboracié entre I’Atencié Primaria i les unitats
especialitzades.
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e En aquest sentit, I’Atencié Primaria assumira I'abordatge inicial de diferents
obesitats, incloses les de grau Ill i IV amb menys carrega de comorbiditat, i
sempre de manera coordinada.

e Aixi, per exemple, en 'ambit de I'Institut Catala de Salut s’esta desplegant per
a qualsevol estadi de la malaltia un model en qué el pacient, amb un protocol
de “decisions compartides”, participa activament en I'eleccié del tractament a
realitzar.

e En d’altres casos, com en I’Hospital Clinic de Barcelona, els professionals
d’Atencié Primaria referents de cada centre participen activament en la discus-
si6 de casos de manera sincronica amb I’Atencié Secundaria.

e Actualment, tot i que s’estan revisant les indicacions i contraindicacions (ja no
existeixen, per exemple, el limit d’edat o el concepte de fragilitat), en la ruta as-
sistencial de I'Institut Catala de la Salut, els criteris de derivacié son els seglients:

— Pacients que no presenten psicopatologia activa, que han realitzat el segui-
ment aconsellat al pla de cures ARES-obesitat i que presenten:

= |[MC >30 kg/m? + EOSS >3 metabolic.
= |[MC >35 kg/m? + EOSS >2.
= [MC >40 kg/m? + qualsevol EOSS.

Contraindicacions absolutes de la cirurgia bariatrica

e Contraindicacions d’anestésia o coagulopatia no tractable.

e Expectativa de vida limitada per malaltia cardiopulmonar o d’un altre organ, irre-
versible, amb malignitat metastatica o inoperable.

e Gestacio o previsié de gestacié en un termini de 12 mesos després de la cirurgia.
e Abus d’alcohol o drogoaddiccio activa.

e Trastorn psiquiatric greu actiu no controlat o trastorn de la conducta alimentaria
actiu.

e Cirrosi hepatica amb signes d’hipertensié portal.

Les indicacions generals per a la seleccié de la técnica operatoria en pacients amb
obesitat que compleixin indicacié de tractament quirdrgic es mostren a la taula 12.
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Taula 12. Indicacions generals per a la seleccio de la tecnica operatoria

TECNICA CONSIDERACIONS

<40 GV Si no hi ha sindrome metabdlica ni esofagitis
per reflux de grau Il o Il

BPG Si hi ha sindrome metabdlica o esofagitis per
reflux de grau Il o llI
40-50 BPG Es pot plantejar GV en pacients joves, actius,
sense sindrome metabolica ni esofagitis per reflux
de graull o lll
>50 Cirurgia malabsortiva | En 1 temps: SADI o encreuament

en1o02temps

En 2 temps: primer GV i entre els 12 i 18 mesos
completar la SADI o I'encreuament en pacients
amb IMC >35 kg/m? i criteris de cirurgia

>60 Cirurgia malabsortiva | Primer GV i entre els 12 i 18 mesos completar
en 2 temps la SADI o I’encreuament en pacients amb IMC
>35 kg/m? i criteris de cirurgia

Consideracions:

- No es realitzara GV en pacients amb esofagitis per reflux de grau Il o llI

- No es realitzara BPG ni cirurgia malabsortiva en pacients amb cirrosi hepatica diagnosticada
o pacients amb malalties del tracte intestinal (celiaquia, malaltia inflamatoria intestinal,
poliposi colonica familiar...)

- S’haura de valorar canviar de técnica en pacients amb condicions socioeconomiques molt
baixes (la suplementacié no esta finangada)

BPG: bypass gastric; GV: gastrectomia vertical; SADI: derivacié duodenoileal en una anastomosi.
Font: Programes socials d’expertesa (PADEICS), 2021.

La majoria d’hospitals catalans que practiquen intervencions de cirurgia bariatrica
ofereixen sessions grupals a les persones que viuen amb obesitat per tal d’informar
sobre el procés quirdrgic i per potenciar el canvi d’habits. Aquestes sessions solen
estar liderades per infermeria, nutricio o psicologia (p. ex., a I’Hospital del Mar).

Disponible a:
https://www.parcdesalutmar.cat/es/unitats/obesidad/equipo-servicios-
asistenciales/funcionamiento/
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1.3 | L'ATENCIO PRIMARIA DESPRES DE LA CIRURGIA
BARIATRICA

¢ Al voltant del cinqué any després de la cirurgia, tret de casos concrets, I’Atencio
Primaria juga un paper important a I’hora de seguir els pacients per assegurar
una bona adheréncia al tractament, acompanyar-los i motivar-los per prevenir
una recidiva del pes.

e Enelcasdelestécniques quirdrgiques malabsortives és important tenir en comp-
te que el pacient haura de prendre suplementacié nutricional (p. ex., Barimix®
o Fitforme®), de forma cronica, per evitar els deficits vitaminics i la desnutricid,
segons la part de l'intesti reseccionada (taula 13).

e S’aconsella valorar la salut 0ssia amb densitometries Ossies cada 2-5 anys. Es
recomana monitorar els nivells de calci i vitamina 25-OH-D en tota persona in-
tervinguda de cirurgia bariatrica.

e Un aspecte molt important en el seguiment a I’Atencié Primaria és atendre
les complicacions. Per exemple, un dolor abdominal en un pacient operat de
bypass gastric pot ser degut a una hernia interna, fins i tot de 2 a 5 anys després
de la cirurgia. No identificar-ho pot ser causa d’isquemia intestinal i, per tant,
potencialment catastrofic.

¢ Infermeria disposa d’un pla de cures especific d’obesitat post cirurgia bariatrica,
de seguiment. Reforca I'’educacié sanitaria i els canvis d’estil de vida, promou
I’autoestima, mostra els signes i simptomes d’alarma i el risc de déficit nutricio-
nal, i valora I’adheréencia al pla de medicacié i canvis en les necessitats terapeu-
tiques.

Els farmacs per a I’obesitat també poden jugar un paper coadjuvant favorable en
casos en qué no s’hagin assolit els objectius de perdua ponderal o quan s’objectivi
un nou guany de pes massa precog¢, malgrat la cirurgia''. L’evidencia, pero, és en-
cara escassa i prové d’estudis retrospectius de curta durada.
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Taula 13. Requeriments multivitaminics a llarg termini i els seus parametres analitics

Multivitaminic
especific per a CB

GASTRECTOMIA

TUBULAR/
BYPASS GASTRIC

1 compr./dia

DERIVACIO
BILIOPANCREATICA/
ENCREUAMENT
DUODENAL

1 compr./dia

OBJECTIU

Calci
(millor citrat)

1.200-1.500 mg/dia

1.800-2.400 mg/dia

Quocient calci/
creatinina normal

Vitamina D

(combinada amb
calci i suplement
addicional si cal)

2.000-3.000 Ul/dia

3.000 Ul/dia. Es
poden necessitar
dosis més altes

Nivells de vitamina
25-0OH-D >30 ng/dL

Ferro

45-60 mg en
multivitaminics,
suplements
addicionals segons
ferritina

45-60 mg en
multivitaminics,
suplements
addicionals segons
ferritina

Nivells de ferritina
normals

Vitamina B,, 300-500 mcg/dia 300-500 mcg/dia Nivells de B,,
en multivitaminics en multivitaminics normals
0 1.000 mcg IM 0 1.000 mcg IM
mensual mensual
Vitamina B, 400-800 mcg/dia 400-800 mcg/dia
(acid folic)
Vitamina B, Si vomits, Si vomits,
cal assegurar cal assegurar
suplementacio suplementacio
Vitamina Ai E, Multivitaminics Multivitaminics Nivells normals
potassi, zinc i segons el deficit segons el déeficit
coure

CB: cirurgia bariatrica.

Font: Ballesteros Pomar MD, Vilarrasa Garcia N, Rubio Herrera MA, Barahona MdJ, Bueno M,
Caixas A et al. Abordaje clinico integral SEEN de la obesidad en la edad adulta [Internet].
Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion. 2020.
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12 | Algoritme d'abordatge i d’estadiatge de I'obesitat'?
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Interpretacioé

Més enlla del classic IMC i de la classificaci6 d’Edmonton (EOSS), per a les com-
plicacions és clau, com s’ha dit amb anterioritat, afegir la variable de I'adipositat
abdominal, en concret a partir de I'ICA, per la seva facilitat de mesura.

Es proposa aixi un abordatge en tres passos.

Primer pas

El primer pas integra els punts A, Bi C:
e A: permet integrar la primera aproximacio, els antecedents i les analisis.

e B:s’estima'lCA a partir del perimetre abdominal. Es pot complementar I’estudi
de I'adipositat amb altres tecniques si es creu convenient i es disposa de temps,
com la bioimpedancia electrica, I'ecografia o el calcul indirecte del percentatge
de massa grassa.

e C: es comptabilitzen i s’integren en I’equacié la carrega i gravetat de les comor-
biditats o complicacions coexistents amb I’obesitat segons I’escala EOSS.

Segon pas

S’avalua el risc de I'obesitat de I'individu, que es deriva d’A, B i C prévia interven-
ci6 terapéutica. A efectes didactics i practics es proposa una subclassificacié en
tres categories de risc: obesitat de risc baix-moderat, moderat-elevat i finalment
elevat-molt elevat. S’estableixen d’aquesta manera dual per no ser estrictament
categorics.

Aquesta subclassificacio de riscos es basa en I'opinié d’experts, perquée I’evidencia
existeix de manera individualitzada per a A, B i C, perd no de forma agregada i,
per tant, aquesta sistematica no ha estat publicada mai préviament. Pretén facilitar
una categoritzacio de les diferents gravetats que presenten les PaO en estudi, un
punt de partida, d’una manera concisa i rapida, i que haura d’afinar-se i millorar en
treballs de recerca posteriors. Establim, aixi, una gradacié en 18 nivells de grave-
tat diferents (veure esquema adjunt), que inclouen la quasi totalitat dels escenaris
potencials, alguns més prevalents que d’altres. Aquests 18 nivells s’agrupen per a
les tres categories de risc. Entre d’altres consideracions s’intenta tenir en compte
els criteris quirdrgics establerts i les fitxes farmacologiques dels medicaments per
a I’obesitat.
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Obesitat de risc baix-moderat: compren les persones amb sobrepés segons
'IMC a partir de 27 kg/m? i fins a 35 kg/m? que, no obstant aix0, presenten
obesitat per criteris de distribucié abdominal de I’adipositat. S’inclouen perso-
nes amb un risc ICA ja significatiu, en un rang moderat entre 0,5 i 0,6. S’ha
de tenir present que algunes persones, amb elevada massa muscular, poden
presentar un IMC en rang d’obesitat, per damunt de 30 kg/m?, perd amb un
ICA <0,6 i, per tant, sense adipositat significativa de risc. En aquests casos, es
podria aprofundir posteriorment, en cas de dubte, I'exploracié amb bioimpedan-
cia o ecografia, entre d’altres técniques. Les persones amb un IMC <27 kg/m?
i baixa adipositat abdominal queden excloses d’aquesta categoria perque es
considera que I'impacte de les intervencions en salut és més incert. S’inclouen
les complicacions en estat premorbid o una de ben controlada.

Obesitat de risc moderat-elevat: s’inclouen des de persones amb moderada
adipositat abdominal (ICA entre 0,5 i 0,59), perdo amb comorbilitats mal controla-
des (EOSS 3), fins a persones amb adipositat més severa (ICA >0,6) amb dues o
més complicacions ben controlades (EOSS 2). Aquesta subcategoria inclouria,
per exemple i entre d’altres casos, la sindrome metabolica’. També s’hi inclouen
les persones amb obesitat de grau Il segons I'[MC amb un llindar de comorbi-
ditat baix (EOSS 1).

Obesitat de risc elevat-molt elevat: en aquest risc se situen les persones de
major gravetat, amb un IMC per damunt de 35 kg/m? i també amb IMC entre 27
i 34,9, kg/m?2, un ICA >0,6 i amb alguna complicacié EOSS 3, per la gravetat de
la complicacié que suposa. Dins d’aquesta categoria les persones amb menys
carrega de complicacions podrien ser ateses des de I’Atencié Primaria durant
els primers mesos i d’acord amb les rutes assistencials i capacitats de cada
CAP-Hospital. A la practica, la preséncia d’adipositat abdominal severa es dona
practicament en tots els individus. Per aquest motiu no es considera tan relle-
vant el seu calcul amb I'lCA i seria recomanable realitzar mesures més acurades
amb bioimpedancia o altres técniques. Es recomana mantenir un dialeg estret
amb endocrinologia, sempre individualitzant cada cas.

La integracié dels passos A, B i C permet visualitzar i categoritzar un deter-
minat nivell de severitat global de I'individu que podriem resumir amb la
férmula:

A+B+C=R=Dxp

(On D és la decisio terapeutica aconsellada a partir del risc global derivat, R,
que s’aplega amb les preferencies compartides de la persona, p).
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Tercer pas

Es pren la decisié terapéutica més adequada d’acord amb les preferéncies del
pacient.

Historicament, els professionals de la salut han aconsellat els pacients que per
perdre pes se centrin Unicament en les intervencions en la dieta i en I’exercici,
pero I'evidencia bioldgica actual ha demostrat que moltes PaO son refractaries
a llarg termini a les intervencions basades solament en els canvis de comporta-
ment, a causa de les adaptacions hormonals i metaboliques que es produeixen
per defensar el pes més elevat del cos?.

Els tres pilars fonamentals en que es basa el tractament fisiopatologic de
I’'obesitat se centren en el cervell, i sén: el tractament conductual-psicologic, la
farmacoterapia i la cirurgia bariatrica?. Tractar I'obesitat no depén exclusivament
de la propia voluntat de I'individu. Tot i que I'obesitat té un comportament cronic
i recurrent en el temps, tant el pes com la composicié corporal poden variar al
llarg de la vida de la persona i el seu punt d’equilibri també pot ser modulat, fet
que justifica actuar-his.

Per a les persones amb risc baix-moderat es recomana oferir una intensificacio
i vigilancia més estreta dels canvis d’estil de vida abans d’iniciar la farmacote-
rapia, sempre tenint en compte, pero, les experiencies previes de la persona. La
intervencié conductual a partir de les sessions grupals a I’Atencié Primaria és
un dels camps més interessants per construir i crear evidéncia en els propers
anys, ja que fins ara no s’havia disposat d’aquest recurs. Si la progressio en el
temps no es considera satisfactoria, es recomana el tractament coadjuvant amb
farmacs.

Farmacoldgicament, s’aconsella oferir i valorar el tractament amb semaglutida
sc o amb tirzepatida, afegit a canvis de I'estil de vida i al suport conductu-
al continuat per a aquelles persones amb un risc que es consideri significatiu,
segons el cas, i de manera preferent per a persones amb un risc elevat o molt
elevat, com a primera opcié. Les PaO de risc moderat-elevat amb una carrega
de complicacions rellevant també serien tributaries de considerar d’inici un trac-
tament coadjuvant farmacologic. L'orlistat, amb menys eficacia en els objectius
de salut, es deixa com a segona opcid en cas d’intolerancia o contraindicacié de
semaglutida i tirzepatida. També s’ha d’informar adequadament sobre la cirurgia
metabolica i bariatrica des del primer moment. L’adhesid, titulacié i continuitat
dels farmacs, en cas de prescriure’s, son fonamentals per assolir els objectius
pactats.
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Les persones intervingudes en el passat de cirurgia bariatrica i que, malgrat una
millora del seu estat de salut, mantinguin un grau significatiu d’adipositat, s’han
de continuar considerant persones de risc elevat i, per tant, beneficiar-se d’un
seguiment estret.

Les modificacions dels patrons de conducta han de permetre, amb major o
menor compliment en el temps, el manteniment d’una nutricié adequada i d’un
exercici fisic que també tingui un impacte positiu en la salut de I'individu.
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13 | Decaleg

1. Cal fer un abordatge respectuds, tenint en compte les experiencies previes
del pacient relacionades amb I’'obesitat, evitar I’estigmatitzacié i fomentar el
benestar emocional.

2. Entre els objectius terapéutics, la pérdua de pes i I'IMC no sén per si matei-
xos una prioritat final. Cal fer una bona categoritzacié del risc per a la salut
que se’n deriva, estimar el risc cardiometabdlic i ponderar les comorbiditats
ja presents. L'ICA és una eina de referéncia en I’ambit de I’Atencié Primaria
per estimar el risc inicial de I'individu. Un pacient amb ICA >0,6 hauria de ser
atés més estretament.

3. Altres proves complementaries, com la bioimpedancia eléctrica o I'ecografia,
si estan disponibles, sén d’interes i poden ajudar a establir millor el fenotip
de la persona amb obesitat.

4. ’escala d’Edmonton (EOSS) és una eina que permet aproximar-se a les com-
plicacions associades a I'obesitat de dimensions clau, com ara la salut me-
tabolica, la salut mental i la funcionalitat de I'individu. La carrega i la gravetat
d’aquestes complicacions sén importants per establir el risc global de la PaO.

5. Les pérdues ponderals, com a eina de seguiment, han de ser realistes i adap-
tades a cada circumstancia. Una pérdua del 5-10% en 6 mesos es considera
assequible per a la majoria de les persones.

6. Entre les dietes hipocaloriques equilibrades, la dieta mediterrania és la que
compta amb més evidéncia per a la reduccié del risc cardiovascular i és la
més factible de realitzar al nostre entorn. Cal fugir de les dietes miracle que
prometen perdues de pes rapides i amb restriccions dietetiques importants.

7. S’ha de poder oferir tractament farmacologic, juntament amb el refor¢ dels
canvis conductuals i en els estils de vida, a totes les PaO que no aconse-
gueixen una pérdua de pes >5% en 6 mesos. Ambdues linies de tractament
es complementen i no sén en cap cas excloents.

8. LaGLP1 semaglutida i 'aGIP/aGLP1 tirzepatida, aprovats per al tractament
de I'obesitat, son els farmacs disponibles en I'actualitat amb major eficacia
quant a pérdua ponderal i amb benefici demostrat sobre altres comorbiditats.

9. La cirurgia de I'obesitat o metabolica és I'opcié terapéutica disponible amb
majors resultats de pérdua ponderal i d’adipositat actualment. Es, a més,
I’opci6é que presenta menor reincrement de pes amb el temps i disposa de
bona evidéncia cientifica pel que fa a morbiditat i mortalitat. La seva recoma-
nacié s’hauria d’integrar entre les opcions ofertes per part dels EAP.

O

10. Es clau contemplar un tractament interdisciplinari i gestionar una bona co-
ordinacio entre els diferents centres sanitaris involucrats per tal d’oferir una
atencio continuada sincronica i tractar les comorbiditats i altres efectes se-
cundaris derivats de I’obesitat.
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Figura 17. Perdua de pes percentual comparada de diferents farmacs per a I'obesitat.
Assajos, d’esquerra a dreta: orlistat*: XENDOS trial (anys 1 i 4); liraglutida: SCALE,
obesitat; extensié d’SCALE, obesitat i prediabetis, i SCALE, manteniment;
semaglutida: STEP 1 i STEP 4, i, finalment, tirzepatida, SURMOUNT 1.

* Els assajos d’orlistat mostren els resultats en kg, no percentualment.

Font: Chakhtoura M et al. EClinicalMedicine. 2023:58:101882.

2 | Principals caracteristiques poblacionals
i resultats obtinguts en els assajos amb
farmacs per a lI'obesitat

La taula seglient mostra, per als diferents assajos realitzats amb farmacs per a
I’obesitat, les principals caracteristiques de les poblacions estudiades i els resultats
obtinguts.
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3 | Farmacsiincrement de pes

Taula 16. Efectes en I'increment de pes de farmacs antidepressius i antipsicotics

Farmac

Poblacié adulta

Referéncia

Seguiment

Participants

Dosi

Variacié mitjana

de pes

Valor P

Utilitzant Patten et al 12a 14117 No informada |  +5,0 kg (IC95%: 0,01

qualsevol 4,3-5,8)

antidepressiu

Inhibidors Shi et al 44a 2.334 No informada | +0,61 kg/a (DE: <0,001

selectius de la 1,89)

recaptacio de

la serotonina | Kivimaki et al 48a 9.197 Dosi diaria: +2,8 kg® No informat

200-400

Noordam 18a 7.269 Dosi diaria®: | +4,2 kg® (en =90 0,005
etal 1,03 dies de tractament)

Antidepressius | Shi et al 44a 2.334 No informada | -0,01 kg/a (DE: 0,908

triciclics 1,32)
Kiviméaki et al 48a 9.197 Dosi diaria: +2,7 kg° No informat

200-400

Noordam 18a 7.269 Dosi diaria®: | +2,9 kg® (en >90 0,68
etal 0,52 dies de tractament)

Escitalopram, | Gafoor et al 10a 314.449 No informada >5% <0,001

citalopram,

fluoxetina,

sertralina,

paroxetina,

dosulepina,

amitriptilina,

nortiptrilina,

duloxetina,

venlafaxina,

mirtazapina

i trazodona

Citalopram Arterburn 2a 5.932 No informada +0,54 kg° 0,4
etal

Paroxetina Arterburn 2a 5.932 No informada +0,36 kg° 0,78
etal

Sertralina Arterburn 2a 5.932 No informada +2,7 kgP 0,02
etal

(Continua)
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Taula 16. Efectes en I'increment de pes de farmacs antidepressius i antipsicotics (continuacio)

Farmac Referéncia | Seguiment | Participants Dosi Variacié mitjana | Valor P
de pes

Trazadona Arterburn 2a 5.932 No informada +0,36 kg® 0,75
etal

Duloxetina Arterburn 2a 5.932 No informada -0,45 kg° 0,88
etal

Mirtazapina Arterburn 2a 5.932 No informada +5,3 kg° 0,12
etal

Venlafaxina Arterburn 2a 5.932 No informada -0,9 kg° 0,67
etal

Bupropio Arterburn 2a 5.932 No informada No fumadors: No fumadors:
etal -3,22 kg° <0,01

Fumadors: Fumadors:
+0,99 kg° 0,33

Clorpromazina, | Yoon 1a 111 275 mg/d +6,6 kg (DE: 8,5) <0,001

perfenazina, d’EC

trifluoperazina

Olanzapina, Arterburn 8a 4.962 No informada <7% No informat

aripiprazole, etal

risperidona

i quetiapina

Aripiprazole Nguyen et al 4a 1.915 No informada +2,97% <0,001

(EE: 0,28) en 180 d

Amisulpirida, | Tschoner 6 set 28 Dosis d’acord +0,47 kg° No

quetiapina, etal amb el significatiu

risperidona procediment

i ziprasidona de

dosificacio
estandard

Risperidona Saddichha 6 set 99 4,4 12 >7% <0,001
etal mg/d
Igbal et al 1a 124 2mg/d -1,2 kg° No informat
Tadger i 1a 100 No informada +2,7 kg° <0,01
Melamed

Yoon 1a 111 1-5mg/d | +9,7kg (DE:9,3) | <0,001
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Taula 16. Efectes en I'increment de pes de farmacs antidepressius i antipsicotics (continuacio)

Farmac Referéncia | Seguiment | Participants Dosi Variacié mitjana | Valor P
de pes
Olanzapina Igbal et al 1a 124 10 mg/d +18,1 kg® <0,001
Tadger i 1a 100 No informada +2,7 kgP <0,05
Melamed
Yoon 1a 111 5-30 mg/d +9,7 kg (DE: 9,3) <0,001
Saddichha 6 set 99 16,5 +4,6 >7% <0,001
etal mg/d
Tschoner 6 set 28 Dosi d’acord +2,59 kg° <0,01
etal amb el
procediment
de
dosificacio
estandard
Quetiapina Igbal et al 1a 124 200 mg/d +17,2 kg® <0,001
Haloperidol Saddichha 6 set 99 13,4 3,6 >7% <0,001
etal mg/d
Igbal et al 1a 124 10 mg/d +7,9 kgP <0,001
Yoon 1a 111 275 mg/d +6,6 kg (DE: 8,5) <0,001
d’EC
Trifluoperacina | Igbal et al 1a 124 2 mg/d +13,7 kg® <0,001

Malaltia neurodegenerativa

Risperidona Zheeng et al 9m 85 1-8-11 +0,05 kg/set 0,07
mg/d (EE: 0,06)
Mathys et al 1a 56 No informada +0,8 kg° No informat
Olanzapina Zheeng et al 9m 99 5,5-5,6 mg/d +0,05 kg/set 0,032
(EE: 0,06)
Mathys et al 1a 56 No informada -1,7 kgP No informat
Quetiapina Zheeng et al 9m 94 56,5-61,1 +0,05 kg/set 0,019
mg/d (EE: 0,06)
Mathys et al 1a 56 No informada -2,1 kg? No informat

(Continua)
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Taula 16. Efectes en I'increment de pes de farmacs antidepressius i antipsicotics (continuacio)

Farmac Referéncia | Seguiment | Participants Dosi Variacié mitjana | Valor P
de pes

Poblacié pediatrica

Risperidona Hrdlicka et al 6 set 109 2,7 mg/d +3,6 kg (DE: 2,6) | No informat
Ronsley et al 1a 130 No informada +10,8 kg° <0,001
Baeza et al 1a 117 2,55 mg/d +12,4 kg® <0,001
Cuerda et al 1a 54 78.040 EC +10,9 kg° <0,001

Olanzapina Hrdlicka et al 6 set 109 15 mg/d +4,4 kg (DE: 2,5) | No informat
Baeza et al 1a 117 9,42 mg/d +6,7 kg° <0,001
Cuerda et al 1a 54 46.053 EC +10,9 kg® <0,001

Clozapina Hrdlicka et al 6 set 109 247,5mg/d | +2,1kg (DE:4,0) |No informat

Quetiapina Ronsley et al 1a 130 No informada +9,7 kgP <0,001
Baeza et al 1a 117 389,1 mg/d +18,7 kg® <0,001
Cuerda et al 1a 54 89.140 EC +10,9 kg® <0,001

DE: desviacié estandard; EC: equivalent de la clorpromazina; EE: error estandard;
1C95%: interval de confianca del 95%.

aDosi mitjana.

®Error estandard i desviacié estandard no informats.

Font: Alonso-Pedrero L et al. Obes Rev. 2019;20(12):1680-90.
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4 | Patrons alimentaris

4.1 | DEJU INTERMITENT

No hi ha un consens quant a la definicié del concepte de deju intermitent. Hi ha
diverses formules de deju intermitent o esporadic. Les més habituals son diaries
(12-16 hores sense menjar) o setmanals (generalment 1-2 dies per setmana).

No hi ha beneficis demostrats a llarg termini del deju intermitent en el control de la
glicemia en pacients amb diabetis mellitus de tipus 2.

L’American Society for Preventive Cardiology indica que no hi ha proves sobre el
benefici del deju intermitent comparat amb altres propostes de pérdua de pes i
salut cardiometabodlica. A més, el deju intermitent podria augmentar el risc de patir
trastorns de I'alimentacié i conductes descontrolades.

L'evidéncia és limitada i inconclusiva degut a la baixa qualitat dels estudis, basica-
ment perque la recerca dels patrons alimentaris no disposa de consens quant a la
definicio i perqué tampoc tenen en compte com soén els apats i la ingesta energe-
tica. Per tant, amb I’evidencia cientifica actual (limitada i de molt baixa qualitat), no
es poden donar consells de patrons alimentaris com el deju intermitent per millorar
els resultats en salut.

Bibliografia

Blumberg J, Hahn SL, Bakke J. Intermittent fasting: consider the risks of disordered eating for
your patient. Clin Diabetes Endocrinol. 2023;9(1):4. doi: 10.1186/s40842-023-00152-7. PMID:
37865786; PMCID: PMC10589984.

Van den Burg EL, Van Peet PG, Schoonakker MP, Van de Haar DE, Numans ME, Pijl H. Metabolic
impact of intermittent energy restriction and periodic fasting in patients with type 2 diabetes: a
systematic review. Nutr Rev. 2023;81(10):1329-50. doi: 10.1093/nutrit/nuad015. PMID: 36888890

4.2 | DIETA MEDITERRANIA

La dieta mediterrania és un patré alimentari originari i tipic de paisos del sud d’Eu-
ropa, especialment d’aquells que estan en contacte amb el Mediterrani. Es basa
en el consum de fruites i hortalisses fresques i de temporada, llegums, fruita seca,
cereals integrals, oli d’oliva verge extra i, amb menys freqiiéncia, lactics, peix, ous i
carns (preferentment blanques i magres). L'aigua és la beguda principal i preferible.

Es un dels patrons alimentaris més estudiats i I’evidéncia indica que disminueix la
incidéncia de malalties cardiovasculars, cancer de mama, diabetis mellitus, obesi-
tat, hipertensio, sindrome metabodlica, dislipidémia, asma, disfuncié eréctil i dete-
riorament cognitiu.
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Bibliografia

Departament de Salut. Canal Salut. La dieta mediterrania [Internet]. Generalitat de Catalunya (con-
sultat el 26 febrer 2024).

[E
Disponible a: e
http://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/alimentacio/

dieta-mediterrania/index.html

Guasch-Ferré M, Willett WC. The Mediterranean diet and health: a comprehensive overview. J
Intern Med. 2021;290(3):549-66.

Widmer RJ, Flammer AJ, Lerman LO, Lerman A. The Mediterranean Diet, its Components, and
Cardiovascular Disease. Am J Med. 2015;128(3):229-38.

4.3 | DIETA HIPERPROTEICA

L’any 2013, The Obesity Society i I’American College of Cardiology van afirmar que
“menjar més proteina no condueix a un millor control del pes corporal”.

La dieta hiperproteica consisteix a augmentar el consum de proteines de forma
significativa i disminuir el consum d’hidrats de carboni i greixos. A curt termini pot
funcionar i donar resultats (perdua de pes corporal), perd a llarg termini hi ha evi-
dencia que provoca un efecte rebot i els riscos potencials estan descrits en la lite-
ratura cientifica (taula 17).

La Societat Espanyola d’Endocrinologia i Nutricié afirma que “la dieta hiperproteica
no s’aconsella de cap manera”, ja que obliga el cos a consumir les propies reserves
de glucids i més tard de lipids, i aleshores entra en estat de cetosi. A més, el fracas
de la dieta causa un sentiment de culpa en el 60% de les persones i pot perjudicar
la seva salut, ja que I'increment d’ingesta de proteines d’origen animal (p. ex., carn
vermella) s’associa amb un augment dels riscos de patir diabetis mellitus de tipus 2
i de mortalitat total.

Taula 17. Riscos potencials de la dieta hiperproteica

Debilitat Dany renal
Fractura ossia Alteracions gastrointestinals
Guany de pes a llarg termini Pérdua de I'autoestima

Depressio i alteracions en el

Sindrome metabolica . .
comportament alimentari

Font: Gargallo Fernandez M et al. Endocrinologia y nutricion. 2012;59(7):429-37.



http://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/alimentacio/dieta-mediterrania/index.html
http://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/alimentacio/dieta-mediterrania/index.html
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Bibliografia

Basulto Marset J, Manera Bassols M, Baladia Rodriguez E. Dietas hiperproteicas o proteinadas
para adelgazar: innecesarias y arriesgadas. Dieta Dukan y método PronoKal® como ejemplo. FMC
- Formacion Médica Continuada en Atencién Primaria. 2012;19(7):411-8.

4.4 | DIETES VEGETARIANA | VEGANA

La dieta vegetariana exclou els productes carnics i el peix. Una dieta és vegetariana
estricta o vegana quan també prescindeix de tots els productes d’origen animal,
com els ous, la llet i la mel.

Les dietes vegetarianes i veganes estan associades a una menor incidencia d’obesi-
tat, malaltia coronaria, hipertensio i diabetis mellitus de tipus 2, ja que si la dieta
esta ben pautada, es consumeixen menys greixos saturats, i més hidrats de carbo-
ni complexes, fibra i antioxidants.

S’ha d’anar en compte: en ocasions poden ser deficients en alguns nutrients im-
portants, com per exemple la vitamina B, que en dietes veganes és imprescindible
suplementar.

127
Bibliografia
Comunidad de Madrid. Alimentacién vegetariana y vegana [Internet]. Comunidad de Madrid. 2020.

Disponible a:
https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/alimentacion-vegetariana-vegana

Santana Vega C, Carbajo Ferreira AJ. Dieta vegetariana. Beneficios y riesgos nutricionales. Form
Act Pediatr Aten Prim. 2016;9(4):161-7.

5 | Recursos d’activitat fisica per a persones
amb obesitat

Iniciacié en I'exercici fisic

e Explicar la importancia d’afegir I’exercici fisic en la rutina.
e Acordar reptes realistes.

e Buscar la pauta més adaptada al pacient.
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Dosi a pautar

e Si no existeix I’habit, s’ha d’indicar exercici fisic 1 cop a la setmana durant
12 setmanes.

e Preferiblement, entrenament de forca amb carregues moderades o lleugeres,
enfocat a diferents articulacions.

e (Cal tenir en compte que les carregues de major intensitat mostren millors resultats.

Progressar fins a l'objectiu recomanat

e Exercici aerobic: 150-300 min setmanals.
e Exercicis de forca:

— 2 vegades cada setmana.

— 2-4 séries per exercici.

— 2-4ifins a 10 exercicis de diferents grups musculars.

Adheréncia

e Aconsellar I’entrenament en grups.

e Seguiment del progrés per evitar desmotivacions.
e Celebrar el compliment dels objectius marcats.
Recursos

Podeu visitar:

https://salutpublica.gencat.cat/ca/agencia/plans-estrategics/pla-dactivitat-fisica-
esport-i-salut-pafes/recursos-professionals

https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/com-ser-actiu/
estudio-treballo/

Exercici per a persones amb obesitat
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQO)



https://salutpublica.gencat.cat/ca/agencia/plans-estrategics/pla-dactivitat-fisica-esport-i-salut-pafes/recursos-professionals
https://salutpublica.gencat.cat/ca/agencia/plans-estrategics/pla-dactivitat-fisica-esport-i-salut-pafes/recursos-professionals
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/com-ser-actiu/estudio-treballo/
https://canalsalut.gencat.cat/ca/vida-saludable/activitat-fisica/com-ser-actiu/estudio-treballo/
https://qrco.de/bdtMWW
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6 | Documents i enllacos de referéncia

6.1 | GUIES CLINIQUES

Guia GIRO de la SEEDO

Disponible a:
https://www.seedo.es/index.php/guia-giro

Lecube A, Azriel S, Barreiro E, Blay G, Carretero J, Ciudin A et al. Guia Espafiola GIRO: guia es-
panola del manejo integral y multidisciplinar de la obesidad en personas adultas. 2024.

Guia de la SEEN

Disponible a:
https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/
apartados/993/110620 083626 7246364497.pdf

Ballesteros Pomar MD, Vilarrasa Garcia N, Rubio Herrera MA, Barahona MJ, Bueno M, Caixas A et
al. Abordaje clinico integral SEEN de la obesidad en la edad adulta [Internet]. Sociedad Espafiola
de Endocrinologia y Nutricién.

Guia Obesity Canada

Disponible a:
https://obesitycanada.ca/guidelines/primarycare/

Campbell-Scherer D, Walji S, Kemp A, Piccinini-Vallis H, Vallis TM. Canadian Adult Obesity Clinical
Practice Guidelines: Primary Care and Primary Healthcare in Obesity Management.

Guia NICE

Disponible a:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189



https://www.seedo.es/index.php/guia-giro
https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/993/110620_083626_72463644
https://www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/apartados/993/110620_083626_72463644
https://obesitycanada.ca/guidelines/primarycare/
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189
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6.2 | PAGINES WEB

Podeu visitar:

https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/o/obesitat/

https://www.clinicbarcelona.org/ca/asistencia/malalties/obesitat/tractament

https://bellvitgehospital.cat/ca/aula-de-salut/obesitat-que-cal-saber

https://www.farmaceuticonline.com/control-del-pes-i-lobesitat/

https://www.hospitaldelmar.cat/ca/unitats/obesitat/espai-pacient/obesitat/#definicio

https://www.hospitaldelmar.cat/es/unitats/obesidad/equipo-servicios-
asistenciales/funcionamiento/

https://www.worldobesityday.org/

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

https://www.rethinkobesity.com/



https://canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/o/obesitat/
https://www.clinicbarcelona.org/ca/asistencia/malalties/obesitat/tractament
https://bellvitgehospital.cat/ca/aula-de-salut/obesitat-que-cal-saber
https://www.farmaceuticonline.com/control-del-pes-i-lobesitat/
https://www.hospitaldelmar.cat/es/unitats/obesidad/equipo-servicios-asistenciales/funcionamiento/
https://www.hospitaldelmar.cat/es/unitats/obesidad/equipo-servicios-asistenciales/funcionamiento/
https://www.worldobesityday.org/
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.rethinkobesity.com/
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7 | Programes i plans funcionals de les noves
figures d’Atencié Primaria

Referent de benestar emocional comunitari

Disponible a:
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/10013/pla_funcional
programa_benestar emocional salut comunitaria 2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Fisioterapeuta d’Atencié Primaria i Comunitaria

Disponible a:
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/9106/pla_funcional
programa_incorporacio fisioterapeutes atencio primaria comunitaria 2023.pdf?
sequence=1&isAllowed=y

Dietistes-nutricionistes

Disponible a:
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/7028/programa

promocio alimentacio saludable prevencio abordatge malalties atencio primaria
comunitaria 2021.pdf?sequence=1&isAllowed=y



https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/10013/pla_funcional_programa_benestar_emocional_salut_comunitaria_2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/9106/pla_funcional_programa_incorporacio_fisioterapeutes_atencio_primaria_comunitaria_2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/9106/pla_funcional_programa_incorporacio_fisioterapeutes_atencio_primaria_comunitaria_2023.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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