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INTRODUCCION: La obesidad se ha
convertido en un grave problema de salud
publica debido a elevada prevalencia a nivel
mundial y el incremento de morbilidad
asociada a enfermedades cardiovasculares y
metabolicas.

Actualmente, se considera la segunda causa de
muerte prematura y evitable después del
tabaco, por lo que su prevencion y tratamiento

son prioritarios.

OBJETIVOS: Mejorar la calidad de vida de
los pacientes con obesidad mdrbida pendientes
de cirugia bariatrica mediante la modificacion

de habitos de vida no saludables.

METODOLOGIA: Se ha realizado una
busqueda en bases de datos como Pubmed,
Google Scholar y Scielo y un andlisis de la
literatura cientifica mas reciente relacionada

con la obesidad y su tratamiento.

DICUSION Y CONCLUSIONES: La
modificacion del estilo de vida se relaciona
con la reduccion de peso y el alivio de las
complicaciones asociadas a la obesidad. Por lo
tanto, el disefio de una intervencién dirigida
por enfermeria y basada en la promocion de la
salud, resulta beneficiosa para el paciente

pendiente de cirugia bariatrica.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Obesidad

morbida, Cirugia bariatrica, Tratamiento

INTRODUCTION: Obesity has become a
serious health problem because of the high
prevalence and the increased morbidity
associated with cardiovascular and metabolic
diseases.

Nowadays, it is considered the second cause of
premature and avoidable death after tobacco.

So prevention and treatment are priorities.

OBJECTIVES: Improve the quality of life in
patients with morbid obesity who are waiting
for bariatric surgery by modifying unhealthy
life habits.

METHOD: It has performed a search in
databases such as Pubmed, Google Scholar and
Scielo and an analysis of the most recent
scientific literature related to obesity and its

treatment.

RESULTS AND CONCLUSIONS: The
lifestyle modification relates to weight
reduction and improvement of the
complications  associated  with  obesity.
Therefore, the design of an intervention led by
nursing and based on health promotion, is
beneficial for the pending bariatric surgery

patient.

KEY WORDS: Obesity, Morbid obesity,
Bariatric surgery, treatment
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AVC: Accidente Cerebro Vascular

BSQ: Body Shape Questionnaire

DBP: Derivacion Bileopancreética

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

DMBVC: Dieta de Muy Bajo Valor Caldrico

ECG: Electrocardiograma

HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IMC: indice de Masa Corporal

LCAFD: Licenciado en Actividad Fisica y Deporte

OM: Obesidad Morbida

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PA: Presion arterial

PC: Perimetro de Cintura

SAHOS: Sindrome de la Apnea e Hipoapnea Obstructiva del Suefio
SECO: Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad
SEEDO: Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad
SEEN: Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
SF-36 Health Survey: Cuestionario de Calidad de Vida

TFEQ: Three-Factor Eating Questionnaire



La obesidad constituye un grave problema de salud publica debido a que su prevalencia a
nivel mundial no deja de aumentar, alcanzando cada vez cifras mas preocupantes. La
obesidad, en general supone un elevado incremento de la morbilidad asociada a enfermedades

que afectan a diversos sistemas del organismo (1).

La mortalidad por enfermedad cardiovascular aumenta en pacientes con exceso de peso, lo
que convierte la obesidad morbida (OM) en la segunda causa de muerte prematura y evitable
después del tabaco (2,3).

Dada su elevada prevalencia y las complicaciones que se le asocian, los costes
relacionados con la obesidad son elevados, dedicando una gran parte de los recursos sanitarios

a su tratamiento (4).

Para asegurar una pérdida de peso a largo plazo en las personas que padecen esta
enfermedad, es necesario proporcionar educacion sanitaria que permita una correccion de los
habitos de vida poco saludables. Para conseguirlo, es necesario abordar la patologia utilizando

todas las opciones terapéuticas disponibles (2).

Actualmente, uno de los tratamientos disponibles es la cirugia bariétrica. Esta se encuentra

dirigida a prevenir la morbimortalidad ligada a la obesidad morbida (5).

Es necesario que el paciente consiga una pérdida de peso previa a la cirugia bariatrica
utilizando tratamiento convencional supervisado (dieta, ejercicio y apoyo psicoldgico). El
objetivo de la pérdida de peso va dirigido a reducir las complicaciones asociadas a la cirugia
mediante (6):

- Reduccion del volumen hepatico y de la grasa abdominal para facilitar la intervencion
quirdrgica y disminuir el nimero de complicaciones perioperatorias y postoperatorias.
- Mejora de la respuesta a las modificaciones en los habitos de vida postoperatorios.

- Mejorar previa de las comorbilidades
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La obesidad es una enfermedad metabolica, cronica y de origen multifactorial que
tiene gran trascendencia a nivel mundial puesto que afecta a todas las edades, sexos y
condiciones sociales, de forma fisica y psicolégica. Ademas, aumenta de forma sustancial el
riesgo de sufrir diversas enfermedades de tipo cardiovascular y metabdlico entre otras,
disminuye la esperanza de vida y puede llegar a limitar la vida laboral y social del individuo
(2,3,7).

Para abordar la obesidad hay que tener en cuenta todos los factores que influyen en el
desarrollo de la enfermedad. Existen una serie de factores no modificables, como la genética,
sobre los que no hay ninguna actuacion posible y otros modificables, como la dieta y el

ejercicio fisico, donde debemos centrar todo nuestro esfuerzo (3).

En las ultimas décadas, ha adquirido proporciones epidémicas suponiendo un elevado

coste econdémico para el sistema sanitario, por lo tanto, su tratamiento es prioritario (7-9).

2.1 — Obesidad

La obesidad es uno de los problemas de salud mas importantes, ya que es la
enfermedad mas prevalente que se sufre actualmente en los paises desarrollados. Su
importancia se ha incrementado debido al impacto que presenta sobre la calidad de vida y el

aumento de la morbilidad y mortalidad. (2,10).

La obesidad se define como un exceso de depositos de grasa, debido a un desequilibrio
energético entre las calorias consumidas y las gastadas. Se considera una enfermedad crénica
y tratable, que estd estrechamente relacionada con factores ambientales y sociales
modificables como la dieta y el ejercicio. A pesar de que también afecta a un nimero reducido
de individuos que se encuentran predispuestos genéeticamente o que sufren una patologia

endocrina o el efecto secundario de un farmaco (2,11,12).

El exceso de peso aumenta el riesgo de sufrir diversas enfermedades cronicas de elevada
prevalencia en paises desarrollados. Las patologias que se asocian de forma mas frecuente a la
obesidad son (2,8,14):
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- Hipertension arterial (HTA): La acumulacion de grasa abdominal provoca un
aumento las cifras tensionales del paciente. Aproximadamente, entre el 26 y el 28% de
los pacientes con obesidad u obesidad morbida padecen HTA.

- Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Habitualmente, las personas obesas desarrollan un
estado de resistencia a la insulina. EI mecanismo compensador del organismo consiste
en hiperinsulinizar el organismo para mantener las glucemias equilibradas. A medida
que la resistencia aumenta, es mas dificil compensar y aparece la diabetes. EI 80% de
los pacientes con obesidad sufren esta patologia, indiferentemente del sexo y el grupo
étnico.

- Dislipemia: El aumento de la grasa corporal causa una acumulacion en sangre de
triglicéridos y colesterol LDL, mientras que el colesterol HDL, disminuye.
Aumentando de esta forma el riesgo de sufrir un infarto agudo de miocardio (IAM) o
un Accidente Cerebro-Vascular (AVC).

- Enfermedad osteoarticular: El aumento de peso afecta a las principales
articulaciones de carga como los discos intervertebrales, la articulacién coxofemoral,
las rodillas y los tobillos.

- Sindrome de la Apnea e Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS): Es una
obstruccion ciclica, total o parcial de la via aérea superior durante el suefio, que se
acompafia de excesiva somnolencia diurna. El factor de riesgo mas frecuente es la
obesidad seguido de una edad mayor de 50 afios.

- Sindrome metabdlico: Mas que una enfermedad, es un conjunto de factores de riesgo
de sufrir enfermedad cardiovascular. Para valorar la presencia de este sindrome, deben

aparecer 3 de estos 5 factores:

Perimetro de cintura elevado Hombres: >102cm Mujeres: >88cm

Aumento de triglicéridos > 150 mg/dl

HDL bajo <40mg/dl en hombres y <50mg/dl en
mujeres

Hipertension arterial >130/85

Resistencia a la insulina >100mg/dl

A pesar de que estas enfermedades son las mas frecuentes, existen otras cuyo riesgo se

encuentra aumentado en presencia de obesidad, como por ejemplo el IAM, AVC, infertilidad

12



etc. Asimismo, también existen diversos estudios que asocian la obesidad con un mayor

riesgo de sufrir cancer (endometrio, rifion, colon y mama) (14).

Hay que tener en cuenta que también genera problemas sociales, como la dificultad
para la integracion social y la discriminacion escolar o laboral, ademas de trastornos
psicolégicos como la falta de autoestima y la depresion, disminuyendo de esta forma la
calidad de vida del paciente (2,15).
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2.2 — Epidemiologia

La OMS ha definido la obesidad como la pandemia del S. XXI, ya que desde el afio
1980 hasta la actualidad, la poblacién mundial que la sufre se ha duplicado. Hoy en dia, el
39% de las personas mayores de 18 afios sufren sobrepeso, de los cuales el 13% son obesos.
La causa fundamental es el desequilibrio energético entre las calorias consumidas y las
gastadas (11,12).

A nivel mundial, Estados Unidos es el pais con mayor prevalencia, ya que

aproximadamente un 32% de la poblacion es obesa (11,12).

La tendencia al aumento de peso se ve reflejada en la poblacidn europea, que en la
ultima década ha aumentado hasta un 59% la poblacion que sufre sobrepeso. Mientras que un
15,2% de los hombres y un 17% de las mujeres sufren obesidad, siendo méas prevalente en los

paises del centro, del sur y del este (2,16).

Espafia se encuentra entre los paises en cabeza en cuanto a obesidad, segun la
Encuesta Europea de Salud de 2014 (17), el 16,91% de la poblacion padece obesidad, siendo
ligeramente mayor el porcentaje en hombres (18%) que en mujeres (16%). En cuanto a la
obesidad mérbida, el estadio méas grave de la obesidad tiene una prevalencia en Espafia de
entreel 1y el 2% (3,4,18).

Por otra parte, las comunidades autbnomas con mayor prevalencia son las situadas al
noroeste y sur-sureste del pais (Ceuta, Extremadura, Andalucia, Castilla La Mancha y
Murcia) (4).

Los determinantes sociales que son aguellas condiciones en las que la poblacion nace,
crece, vive, trabaja y envejece; éstas dependen de las fuerzas politicas y econdémicas del pais y
condicionan el desarrollo de determinadas enfermedades. En el caso de la obesidad, se
destacan principalmente (12,18,19):

- Estado civil: Existe controversia sobre la influencia del estado civil en la obesidad
pero sin embargo, hay estudios que demuestran que en los dos primeros afios de
convivencia en pareja hay un aumento de peso. Se debe a que aumenta el tiempo para
cocinar, disminuye el grado de actividad fisica y hay una mayor relajacion para
habitos de vida saludables.
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- Localizacion geografica: Se ha demostrado que en zonas rurales existe mayor
prevalencia de obesidad en hombres, mientras que en zonas urbanas, aumenta la
prevalencia en mujeres.

- Situacion socioecondmica: En los paises desarrollados, la ingesta caldrica depende en
gran medida de los cambios socioeconomicos. En los paises con elevados ingresos, la
obesidad tiene una prevalencia muy baja, mientras que en aquellos en los qué el nivel
de ingresos es bajo, aumenta la poblacion con exceso de peso por no poder acceder a
alimentos de mayor valor nutricional.

- Nivel educativo: En la poblacién sin estudios o con tan solo estudios primarios, hay
una prevalencia mas elevada de sobrepeso y obesidad que en aquéllos con un nivel de
estudios universitarios.

- Clase social: En la poblacion de trabajadores no cualificados, existe una mayor tasa

de obesidad, mas facil de percibir sobre todo en adultos jovenes.

Aunque no se puede influir sobre los determinantes sociales, es necesario realizar una
entrevista detallada y una exploracion fisica en la que se valore la evolucién del peso, los
signos y sintomas de las comorbilidades asociadas y los héabitos alimentarios y de

ejercicio fisico que tiene el paciente (15).

La valoracion debe permitir que el profesional adecue el tratamiento necesario y le

proporcione al paciente la educacion sanitaria basica para realizar un cambio de habitos.
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2. 3 — Valoracion del paciente con obesidad

El objetivo en la valoracion del paciente obeso es el mismo que en cualquier otra
patologia; La necesidad de elaborar una historia clinica completa para conocer en profundidad

la situacién del paciente (2).

La valoraciéon del paciente hay que iniciarla siempre con una entrevista completa,
donde se puedan conocer cuales son sus antecedentes familiares y personales relevantes,
cuéles son sus habitos alimentarios y cuél ha sido la evolucion de su peso. Ademas de la
entrevista, es necesario la realizacion de una exploracion fisica que nos permita clasificar la

obesidad y conocer a que riesgos esta expuesto el paciente (7).

2.3.1 — Anamnesis

En la obesidad como en cualquier otra enfermedad, es imprescindible realizar una historia
clinica completa en la que se recojan los antecedentes familiares y personales de interés,

profundizando en la evolucién de la obesidad a lo largo de la vida (2,15,20,21).

- Antecedentes familiares: Conocer si en la familia existen antecedentes de obesidad,
enfermedad cardiovascular prematura, diabetes o cancer. Si aparece enfermedad
cardiovascular, se considerara un factor de riesgo.

- Antecedentes personales:

o Cualquier tipo de enfermedad metabdlica que pueda asociarse a la obesidad y
el afio de aparicion. Importancia sobre todo en el caso de Diabetes Mellitus
tipo 2, hipertension y/o dislipemia.

o Tabaquismo y consumo habitual.

o Ingesta de alcohol

o Medicacion habitual

o Actividad fisica

o Contexto en el que se desarrolla la obesidad: Situaciones personales que
dificulten el tratamiento, adopcion de habitos saludables, grado de apoyo
externo y motivacion del paciente.

o Percepcion del paciente sobre la enfermedad y cuéles son las expectativas de

pérdida de peso.
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o Informacién sobre dificultades que puedan existir para realizar cambios en el

estilo de vida (Limitacion fisica, econdmica, social...)

- Evolucion del peso:
o Edad de inicio
o Peso maximo y minimo
o Intervenciones realizadas para disminuir el peso
o Posibles causas que hayan desencadenado la obesidad: cambios de domicilio,
de trabajo o de estado civil, disminucion del ejercicio fisico, cuadros de
ansiedad o depresion, farmacos...
- Encuesta alimentaria para valorar los habitos alimentarios: Debe servir para
descartar posibles trastornos de la conducta alimentaria:
o Registro alimentario de las 24h anteriores
o Nombre de comidas que realiza, donde, con quien y cuanto tiempo le dedica
o Presencia de habitos compulsivos y de picoteo entre horas (¢ Tiene ganas de
vomitar después de la ingesta? ¢Como se siente después de ésta? ¢Se siente
saciado?)

2.3.2 — Exploracion fisica

La exploracion fisica nos permitira inicialmente diagnosticar y clasificar la obesidad
del paciente mediante los parametros antropométricos como el indice de Masa Corporal
(IMC) y el Perimetro de Cintura (PC) (2).

Mediante la exploracion fisica, se obtendran una serie de signos y sintomas que
permitiran detectar la presencia de comorbilidades asociadas a la obesidad (HTA, DM2...), la
presencia de obesidad secundaria a farmacos o a otras patologias y detectar factores de riesgo

gue permitan realizar una prevencion de futuras complicaciones (2,15).

En la practica clinica diaria, el diagnostico de la obesidad se realiza utilizando el IMC
junto con otros parametros antropométricos (2). El IMC permite diagnosticar la obesidad en la
préctica diaria junto con otros parametros antropométricos. Este es el cociente entre el peso en

kg y la talla elevada al cuadrado (2).
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_ Peso (KG)

IMC = ———~
¢ Talla (m?)

Los resultados del IMC valoran desde desnutricion severa hasta obesidad mérbida. Se
considera que una persona sufre obesidad cuando su IMC es superior a 30kg/m? (2).

En la tabla 1 de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), se

muestra la clasificacion y el diagnostico de obesidad segun el valor del IMC (8):

Grado de obesidad Valor de IMC (kg/m?)
Desnutricion severa 5-99
Desnutricion 10-18,4
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado 11 (Pre obesidad) 27-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35- 39,9
Obesidad grado Il (Morbida) 40-49,9
Obesidad grado IV (Extrema) >50

Tabla 1: Clasificacion y diagndstico de la obesidad

Aparte de la clasificacion por IMC, también se utiliza la determinacion antropométrica
del perimetro de cintura, que permite clasificar la obesidad segun la distribucion de la grasa
corporal y el riesgo cardiovascular y metabdlico que presenta el paciente. Este se considera un
indicador indirecto de la acumulacion de grasa visceral y se utiliza para determinar la
obesidad abdominal. Los valores patoldgicos son diferentes para hombres (>102cm) y
mujeres (>88cm) (2). Segun el perimetro de cintura, existen dos tipos de distribucion de la
grasa (2,20):

- Distribucion androide: Es la acumulacién de grasa en la parte central del
abdomen. Se puede disponer a nivel subcutaneo y perivisceral siendo ésta la de
mayor riesgo metabolico. Es mas frecuente en hombres.

- Distribucion ginoide: Es la acumulacion de grasa en la zona de gluteos, cadera 'y
muslos. Es predominante en mujeres y no estd relacionada con un riesgo

cardiovascular.
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Ademas de los parametros antropométricos, la exploracion fisica evalta las

comorbilidades asociadas a la obesidad mediante (2,15):

- Medida de la presion arterial (PA)

- Realizacion de glucemias capilares
- Valoracion respiratoria

- Valoracién circulatoria del paciente

- Evaluacion de alteraciones 6seas o problemas articulares

Para la deteccion de algunas comorbilidades, es necesario realizar pruebas

complementarias junto a la exploracion fisica del paciente (2).

2.3.3 - Estudios complementarios

La exploracion complementaria son todas aquellas pruebas diagndsticas que solicita el
médico para confirmar o descartar la presencia de una patologia. En la obesidad, los estudios
complementarios facilitan la deteccion o evaluacion de enfermedades que se asocian de forma

mas frecuente a la obesidad (2).
Las pruebas mas frecuentes en este tipo de pacientes son (2,15):

- Analitica general: Debe incluir un hemograma, bioquimica general con perfil
lipidico, hepatico, acido drico, funcion renal, glucosa, hormonas tiroideas, cortisol,
PCR ultrasensible...

Permitird la deteccion de resistencias a la insulina, DM2, dislipemia, patologias
tiroideas. ..

- Ecografia abdominal: Se utiliza para explorar la existencia de hepatomegalias,
litiasis biliar u ovarios poliquisticos.

- Estudio del suefio (polisomnografia): Debe ser una exploracién de rutina puesto que
la mayoria de sujetos obesos presentan alteraciones en el suefio por la presencia de
SAHOS.

- Electrocardiograma

- Informe psiquiatrico: Necesario para descartar enfermedades psiquiatricas mayores
como la psicosis o la depresion, adicciones a drogas o alcohol o situaciones

emocionales que puedan conducir a una alteracion de la conducta alimentaria.
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La exploracion fisica y las pruebas complementarias son el paso previo a la eleccion del
tratamiento méas adecuado. Segun el resultado de estas exploraciones, se decidira si el paciente

es 0 no candidato a cirugia bariatrica.
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2.4 — Tratamiento para la obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las principales causas de la
obesidad son: el estilo de vida sedentario y las dietas hipercaldricas con elevado contenido en

grasas (2).

La prevencion y el tratamiento del exceso de peso debe basarse en un cambio del
estilo de vida que permita mantener la reduccién de peso a largo plazo (2,3).

El abordaje de la obesidad debe realizarse siempre de forma integral, utilizando todas
las medidas terapéuticas disponibles tanto a nivel quirdrgico como no quirdrgico, siempre

valorando las necesidades del paciente (2).

2.4.1 — Tratamiento no quirudrgico

El objetivo del tratamiento no quirdrgico o convencional, se basa en la modificacion

de habitos de vida no saludables, que conllevan a un mantenimiento de la reduccion de peso

).

El primer escalon de este tratamiento se basa en la dieta hipocaldrica y el aumento de
la actividad fisica, pero también hay tratamientos que permiten asegurar el éxito, como podria

ser el tratamiento farmacologico o la terapia conductual (2,15).

Plan de alimentacion

La modificacion de la conducta alimentaria nos permite una reduccion de peso a largo
plazo y facilita la adhesién al tratamiento por parte del paciente. Habitualmente se siguen
unos criterios generales, pero es necesario individualizar la dieta y adecuarla al estado de
salud del paciente (2,3,15,21).

Por si sola la dieta puede ser un tratamiento eficaz contra la obesidad, en el caso de la
obesidad morbida es totalmente necesaria para mejorar la situacion clinica antes de la
intervencion por cirugia bariatrica, ya que la disminucion de peso reduce el riesgo de las

complicaciones asociadas a la intervencion quirurgica.

Los objetivos de la dieta siempre deben ser realistas y deben ir encaminados a (2,14):
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- Disminuir la grasa corporal.
- Mantener la pérdida de peso a largo plazo.
- Mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida.

- Conseguir una reeducacion alimentaria.

Durante la valoracion del paciente es importante identificar los errores que comete a la

hora de comer para corregirlos durante el tratamiento (14).
Existen dos tipos de dietas (3,14,15,22):

- Dietas hipocaloricas equilibradas: Este tipo de dietas se basan en la reduccion de
500-1000kcal/dia respecto a la dieta habitual, pero siempre con un aporte de mas de
800kcal/diarias. Deben ser equilibradas y variadas, sin ser demasiado diferentes a las
de la poblacion general. Permiten conseguir una disminucion de entre 0,5-1kg/semana
durante 6 meses. Segun la guia dietética americana, la disminucion de Kcal debe ser a
costa de grasas y no de nutrientes como proteinas, hidratos de carbono o lipidos.

El objetivo debe basarse en conseguir una alimentacion variada y equilibrada de por
vida.

- Dietas de muy bajo valor calérico (DMBVC): Son dietas en las que se aporta menos
del 50% del gasto energético al paciente. Suelen ser entre 450-800kcal/dia y se basan
en preparados comerciales liquidos o en polvo, reconstituidos con agua o leche. Este
tipo de dieta se utiliza en casos muy especificos y supervisados por profesionales
médicos, por ejemplo: personas obesas que presenten patologia asociada y que
requieran una rapida pérdida de peso que no se consigue con el método convencional.
No se recomienda durante mas de 60 dias y s6lo en pacientes con un IMC superior a
30, que presenten complicaciones relacionadas con la obesidad o necesiten una
pérdida importante y rapida de peso.

Ademaés de las dietas con preparados comerciales, existen dietas que no superan las

800kcal y que los preparados comerciales tan solo sustituyen 1 o0 2 comida al dia.

Actividad fisica y ejercicio

El ejercicio fisico son actividades voluntarias, planificadas y que estan orientadas a
mejorar el estado fisico del individuo. Junto con la dieta es un componente necesario para la

pérdida de peso en personas con sobrepeso y obesidad moderada; Sin embargo, en personas
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con obesidad mérbida tiene menor efectividad, aunque nos ayudara a mejorar la eficacia de

otras formas de tratamiento (2,14,15).

Gran parte de las personas que padecen obesidad tienen una vida sedentaria,
manifestando escaso interés por iniciar cualquier actividad fisica, bien sea por problemas de
imagen o por limitaciones fisicas. Por lo tanto, es necesario que el plan de actividad fisica sea

individualizado y se inicie de forma progresiva (2,15,23).

Antes de iniciar el ejercicio fisico en pacientes con obesidad, hay que tener en cuenta que
debido al exceso de grasa se reduce la motricidad, aumenta la fatiga y dificulta la practica de
deportes, por lo que es necesario adaptar el ejercicio fisico para que puedan seguir el plan de
forma cémoda (2,14,15,23):

- La primera medida a adoptar por los pacientes consiste en la reduccion del
sedentarismo mediante cambios en la rutina diaria como subir escaleras, ir caminando
a los sitios o utilizar el transporte publico mas a menudo.

- A medida que el paciente pierda peso, su capacidad funcional mejorara, por lo que
deberd aumentarse la actividad fisica, con el objetivo final realizar unos 45-60 minutos
diarios. Deben ser ejercicios de intensidad moderada, como caminar deprisa, utilizar la

bicicleta estatica, nadar...

Es importante recordar que el objetivo primario en la realizacién de ejercicio fisico en
personas obesas, consiste en la disminucion de la masa grasa y la conservacion de la masa
magra. Segun las recomendaciones actuales, todo individuo deberia realizar un minimo de 30

minutos de actividad fisica moderada todos los dias de la semana (14).

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico se utiliza en pacientes que necesiten una pérdida mayor
al 10% de su peso, complementado con un cambio en el estilo de vida, la actividad fisica y la
dieta. Esta indicado en pacientes con un IMC >30kg/m? sin patologias asociadas o en
aquellos con un IMC >27kg/m?, que presenten comorbilidades 0 2 o0 més factores de riesgo
(15).

Actualmente, el Unico principio activo que existe en el mercado es Orlistat, cuyo

mecanismo de accion se basa en la inhibicion de las lipasas gastricas y pancreéticas,
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blogqueando asi la hidrolisis de triglicéridos dentro del tubo digestivo que no podran
absorberse y se eliminarén sin alteraciones por las heces. Este tratamiento permite conseguir
una pérdida de entre el 8 y el 10% que se mantiene a largo plazo, disminuyendo alteraciones
metabolicas, el colesterol, los triglicéridos, la glucosa y la grasa visceral e intrahepética
(15,21).

Tratamiento conductual

Desde siempre la obesidad se ha tratado Unicamente con la dieta y el ejercicio fisico, pero
existe la necesidad de realizar una modificacion de los habitos alimentarios y los patrones de
actividad fisica para conseguir que sean efectivos y por eso, los aspectos psicoldgicos y
familiares juegan un papel decisivo en el abordaje del paciente, a pesar de que apenas se
utilizan (24).

Hay trastornos psicologicos mas frecuentes en las personas con obesidad (trastorno por
atracon, restriccion alimentaria...) y sobre todo en aquellas pendientes de cirugia bariatrica.
Estas alteraciones pueden conllevar dificultades a la hora de recuperarse del postoperatorio, lo

gue hace esencial un seguimiento psicoldgico del paciente (24,25).

El tratamiento conductual se basa en técnicas psicoldgicas que ayudan a promover la
motivacién del paciente en la adopcion de estilos de vida saludables, para poder conseguir
una disminucién del peso con un objetivo realista. En esta terapia, es necesario trabajar la
implicacion del paciente y el grado de motivacion que tiene para la adopcion de un habito de

vida mas saludable (2).

La funcion del psiquiatra o el psicologo en la evaluacion del paciente con obesidad
morbida, es ayudar a determinar que opcién de tratamiento es méas adecuada segun el estado
psicologico del paciente o incluso si existe alguna contraindicacion para la cirugia bariatrica
(14). La evaluacion se realiza mediante la aplicacion de cuestionarios psicologicos y una
entrevista personal por lo menos 6 meses antes de la intervencion. Los cuestionarios mas

frecuentes son (14,26) (Ver anexo 3):

- El test de Boston: Entrevista semiestructurada en la que se evalUa al paciente en 7
areas diferentes como la historia del peso, las conductas de alimentacion, la historia

médica, la comprension del paciente sobre la intervencion quirurgica y sus riesgos, la
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motivacién que tiene para perder peso, el sistema de apoyo y la posible presencia de
patologia psiquiéatrica.

- Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ): Cuestionario de 51 preguntas
destinado a explorar tres dimensiones de la conducta alimentaria: autodominio de la
ingesta, desinhibicion y susceptibilidad al hambre.

- Body Shape Questionnaire (BSQ): Cuestionario que evalla las alteraciones hacia la
imagen corporal y la insatisfaccion con el cuerpo.

- SF-36 Health Survey: Encuesta que evalla la calidad de vida a nivel fisico y a nivel

psicoldgico.

Ademas del diagnodstico de posibles trastornos psiquiatricos, los resultados de estos
cuestionarios deben permitir el posterior seguimiento del paciente y su evolucion psicoldgica
(26).

2.4.2 — Tratamiento quirurgico

Actualmente, la cirugia bariatrica es una de las especialidades quirdrgicas que mas se
estd desarrollando debido a la gravedad que tiene la obesidad. Se han desarrollado nuevas
técnicas quirdrgicas para facilitar la pérdida de peso y ganar una mayor la calidad de vida del
paciente (15,20).

Cirugia bariatrica

La cirugia baridtrica es la intervencion quirdrgica que se realiza para prevenir la
morbimortalidad asociada a la obesidad, para asi poder mejorar la calidad de vida a través de

una pérdida de peso suficiente y mantenida a largo plazo (5).

Se realiza un seguimiento estricto por parte de diversos profesionales para poder optar a la

intervencion. Los criterios que hay que cumplir son (2,6,20):

- Pacientes con un IMC >40kg/m?* o con un IMC >35kg/m? en presencia de
comorbilidades.

- Obesidad de més de 5 afios de evolucion

- Edad entre 18-60 afios

- Fracaso del tratamiento convencional supervisado
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- Es imprescindible que el paciente presente estabilidad psicoldgica, ausencia de
patologia psiquiatrica mayor (esquizofrenia, psicosis), retraso mental, trastornos de la
conducta alimentaria y abuso de alcohol o drogas.

- Capacidad para comprender el procedimiento y el seguimiento dietético que tendra
que realiza. Compromiso de adhesion a las normas de seguimiento.

- Consentimiento informado después de recibir la informacion necesaria

Existen diversas técnicas quirargicas para la realizacion de la cirugia bariatrica (bypass
gastrico, gastroplastia vertical anillada, derivacidon bileopancreatica...), cada técnica debe

cumplir criterios especificos de efectividad para poder realizarse (14,15,20):

- Proporcionar una pérdida de peso superior al 50% de forma permanente.
- Beneficiosa para al menos el 75% de los pacientes

- Ofrecer buena calidad de vida

- Reversible

- Morbilidad <10% y mortalidad <1%, con un indice de reintervenciones anuales <25%.

Todas las técnicas pueden realizarse por laparoscopia, puesto que cada dia hay mas
evidencia cientifica de los beneficios que tiene: reduce el dolor y la estancia postoperatoria,

favorece la recuperacion de los pacientes y sus comorbilidades (6,15).
Las técnicas pueden clasificarse en (2,14,20,27,28):

- Técnicas restrictivas: Esta intervencion esta dentro del grupo de la cirugia bariatrica
“simple”. Consiste en una reduccion de la cavidad gastrica sin derivacion del
alimento, que produce una saciedad precoz y duradera. Es la intervencién mas similar
al proceso fisiologico, ya que mantiene la integridad anatdmica del tubo digestivo y
asegura que las funciones de digestion y absorcion de nutrientes se realicen con
normalidad. A pesar de tener un bajo riesgo de
morbimortalidad, la disminucion de peso a largo plazo es
inferior que en las otras técnicas.

o Gastroplastia: Esta cirugia produce una restriccion

alimentaria mediante la separacion del estdmago en

dos compartimentos, uno se denomina “reservorio”,

Imagen 1: Gastroplastia

continta al es6fago y tiene un tamafio mas pequefio y

otro mas grande que representa el resto de la cavidad gastrica. El paso del
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alimento de una cavidad a otra se realiza a través de un estrecho que evita el
paso rapido de los alimentos a través del estbmago.

Es segura y presenta un bajo riesgo para el paciente. Es facilmente reversible y
no impide la realizacion de estudios endoscopicos en la cavidad gastrica, por
contraposicion con las técnicas mas complejas. No es apta para pacientes que
presenten sindrome de picoteo puesto que podria volver a aumentar el tamafio
del estomago, ademas los pacientes refieren una peor calidad de vida frente a
la comida, presentando intolerancias de forma mas frecuente que en otras
técnicas.

o Banda gastrica ajustable: Colocacion de un cerclaje en la parte superior del
estdmago con una banda. Se realiza un estoma, en el que habra un reservorio
externo que permitira regular la resistencia que ejerce la
banda al paso de los alimentos. Es una de las técnicas mas
populares por su baja morbilidad y la facilidad a la hora
de colocarlo, ademas de ser, completamente reversible. Es
la técnica menos invasiva de todas, puesto que no se abre,
ni se corta, ni grapa el estmago. Tampoco existe una

modificacion en la absorcion de los alimentos evitando

asi alteraciones del transito intestinal. Imagen 2: Banda gastrica ajustable

Técnicas malabsortivas: Estas técnicas estan encaminadas a reducir el peso mediante
un acortamiento del intestino delgado que disminuye la superficie y capacidad
absortiva, acelerando el transito intestinal. No existe una técnica malabsortiva pura,
sino que se combina con una parcialmente restrictiva. Pérdida de peso de entre el 75-
85% del exceso de peso. Elevada morbilidad.
o Derivacion bileopancreatica (DBP): Es una técnica mixta
o compleja que estd basada en la construccion de un [ Wy
reservorio estomacal y una derivacion de Y en Roux hacia
la porcion final del intestino delgado, evitando asi el paso a
través de la parte superior del intestino. Alli existe un canal

comin en el cual se mezclan la bilis y los jugos

pancreéticos antes de entrar en el colon. La pérdida de peso h
Imagen 3: Derivacion

se basa en la restriccion de la ingesta por la reduccion del bileopancreatica
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tamafio del estdmago, mientras que la derivacion bileopancreatica limita la
absorcion de la mayoria de calorias y nutrientes que son dirigidos al colon

donde no son absorbidos.

- Técnicas mixtas o derivativas: Combina la reduccién gastrica con algin tipo de
derivacion intestinal. Los pacientes presentan una buena calidad de vida, con una
pérdida de peso notable (entre el 60 y el 75% del exceso de peso). Se utiliza via
laparoscopica debido a la reduccién de complicaciones. El bypass géstrico es una de
las técnicas mas complejas de procedimiento mixto, siendo de predominio restrictivo.

o Cirugia en Y de Roux o bypass gastrico: Consiste en la creacion de un
pequefio reservorio de entre 20 y 30cc, a expensas de la curvatura menor y que
se aisla del resto del estomago. Junto al reservorio, se realiza una

reconstruccion del resto del estomago en Y de

Derivacion gastrica

on V.de Rotc Nueva cavidad

estomacal

Roux, con asas longitudinales variables que

unen el reservorio con el intestino delgado,

La comida pasa a
través del intestino
delgado reducido

evitando asi el paso por parte del estomago y
duodeno, reduciendo la absorcion de grasas. El
paciente pierde peso debido a que presenta una
saciedad precoz, efecto anorexigeno, un cierto
grado de mal absorcion y sindrome de  pufeno

: 1
Dumping o
digestivos VL /

Imagen 4: Bypass gastrico o Y de

Roux

! Sindrome de Dumping: Es una complicacién de la cirugia gastrica como efecto colateral deseable ya que
después de la ingesta de carbohidratos rapidos se produce un vaciamiento gastrico no regulado (entre 1 y 3h
después de la ingesta). Esto hace que el paciente reduzca la ingesta de dulces y bebidas de alto contenido
calorico.
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3.1 — Objetivos generales

- Mejorar los habitos de vida no saludables en pacientes con obesidad mérbida
pendientes de cirugia bariatrica.
- Minimizar las posibles complicaciones asociadas al postoperatorio de cirugia

bariatrica.

3.2 — Objetivos especificos

- Obtener una mejoria en la salud y la autoestima de los pacientes con obesidad morbida
mediante la reeducacion alimentaria, el aumento del ejercicio fisico y el control del
peso.

- Mejorar la calidad de vida de los pacientes con obesidad.

- Controlar las reagudizaciones de las patologias asociadas al exceso de peso.

- Sensibilizar al paciente sobre la importancia que tiene para su salud la modificacion de
los habitos de vida.

- Realizar un seguimiento del paciente con el fin de controlar su motivacion y su

evolucidn en la pérdida de peso.
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Para conseguir con éxito la adopcion de habitos de vida saludables, junto con una pérdida
de peso mantenida a largo plazo, el paciente obeso debe poder acceder a todos los recursos

terapéuticos disponibles y no Gnicamente a tratamientos aislados.

Actualmente, todos los programas que hay disponibles para tratar la obesidad y la
obesidad morbida se encuentran incompletos, ya que basan su tratamiento en técnicas aisladas
como la dieta o el ejercicio fisico. Por lo tanto, es necesario el disefio de una intervencion que
incluya el tratamiento del paciente y que permita realizar un seguimiento con el fin de evitar

las complicaciones asociadas a la obesidad y a la cirugia bariatrica.

Para conseguir el objetivo del programa, se necesita un equipo determinado de enfermeria
con apoyo de especialistas en nutricién, actividad fisica y psicologia que proporcionen al
paciente unos conocimientos sobre su estado de salud que le permitan mejorar su estilo de

vida.
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Para que el paciente obeso mantenga la pérdida de peso a largo plazo, se debe
proporcionar educacion sanitaria que permita corregir los habitos de vida poco saludables. Por
ello, la intervencion de enfermeria ira dirigida a la realizacion de diversas sesiones y talleres
de educacidn sanitaria relacionados con tres bloques: apoyo psicologico, nutricion y ejercicio

fisico.

5.1 — Poblacion diana

La intervencion va dirigida a todos aquellos pacientes entre 18 y 65 afios que se

encuentren pendientes de cirugia bariatrica.

Los criterios de inclusion y exclusion que deberan cumplir los participantes seran los

siguientes:

Criterios de inclusién:

- Hombre o mujer con diagnostico médico de obesidad mérbida
- Mayores de 18 afios.

- En lista de espera para la cirugia bariatrica

Criterios de exclusion:

- Cualquier patologia o trastorno que pueda excluir al paciente de la cirugia bariatrica.
- Pacientes que presenten dificultades o trastornos que limiten la realizacion de ejercicio
fisico.

- Dificultades o limitaciones para comprender la informacion que se proporciona.

5.2 — Profesionales

La intervencion sera dirigida por una enfermera de atencion primaria especializada en
obesidad y en su tratamiento. Contard con el apoyo de un equipo multidisciplinar formado

por:
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- Enfermeras especialistas en obesidad
- Nutricionista
- Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (LCAFD)

- Psicdlogo

5.3 — Metodologia de busqueda

La estrategia que se ha utilizado para la realizacion del trabajo, ha consistido en la
basqueda exhaustiva y el analisis de la literatura cientifica mas reciente relacionada con la

obesidad y su tratamiento, tanto quirdrgico como no quirurgico.

Respecto al tema, se ha buscado informacion de protocolos y programas realizados en

diversos hospitales de Espafia.

Se han utilizado bases de datos como: PubMed, Google Scholar y Scielo. Ademas se
ha utilizado la bibliografia disponible en las paginas web de la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO), la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN) y la Sociedad Espafiola para la Cirugia de la Obesidad Morbida (SECO). Para
seleccionar la bibliografia méas actual, se han excluido todos aquellos documentos que fueran
anteriores al afio 2008, a excepcidén de los articulos encontrados en las paginas de SEEDO,

SEEN y SECO que se han utilizado también debido a la relevancia que tienen en el &mbito.

Google “Obesidad” “Comorbilidad” | 2010-2016 1780 |13
Scholar “Tratamiento”
Pubmed "Bariatric  Surgery"[Mesh] AND | Review; Free full tex; | 172 5
("Obesity"[Mesh] OR "Obesity, | 5 years;
Morbid"[Mesh]) English, Spanish,
Catalan
SEEDO Documentos del consenso 17 6
Pubmed "Obesity, Morbid"[Mesh] AND | Review; Free full text; | 64 15
"Bariatrics"[Mesh] 5 years
English, Spanish,
Catalan

Tabla 2 — Metodologia de busqueda
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Las palabras clave que se han utilizado en la busqueda bibliogréfica han sido:
Obesidad/obesity, obesidad morbida/morbid obesity, tratamiento/treatment, cirugia

bariatrica/bariatric surgery, comorbilidad/comorbidities.

5.4 — Sintesis de la evidencia encontrada

En todos los protocolos y estudios se tiene en cuenta la importancia de una
intervencion integral con dieta, ejercicio fisico y apoyo psicoldgico para la pérdida de peso,
pero no existe ningln programa supervisado que incluya todas las posibilidades de

tratamiento.

En el protocolo de obesidad mdrbida del Hospital Universitario de Bellvitge (21), el
circuito que realiza el paciente se inicia en el servicio de Endocrinologia y Nutricién donde se
lleva a cabo una valoracion de la obesidad y posteriormente, el seguimiento se deriva a
Atencién Primaria donde se pretende efectuar una reeducacion alimentaria y de la actividad
fisica. Ademas se valora a nivel neumoldgico para detectar si existe Sindrome de Apnea e
Hipoapnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), a nivel psiquiatrico para detectar posibles
trastornos que puedan interferir con la intervencion quirargica y una visita con el cirujano

para determinar si el paciente es apto para la cirugia bariatrica.

En el protocolo de obesidad del Hospital Quiron (28), realiza un estudio preoperatorio
que incluye analitica de sangre y orina, ecografia abdominal, electrocardiograma (ECG),
radiografia de torax y fibrogastroscopia.

Segun la SEEDO en el Consenso del afio 2007 (20), determina que cualquier
intervencion debe ir dirigida a conseguir una pérdida de peso con el fin de eliminar o mejorar
las comorbilidades asociadas y las futuras complicaciones relacionadas con la obesidad, para
ello se contemplard un cambio en el estilo de vida (plan de alimentacion, actividad fisica y
apoyo psicoldgico) que puede complementarse con tratamiento farmacoldgico o bien con

tratamiento quirargico.

En la Atencion Primaria existen dos guias: la Guia Clinica de Actuacién en el
sobrepeso y la obesidad del adulto (29) del Servei Catala de Salut, en la que se propone una
reeducacion alimentaria, proporcionan pautas de actividad fisica y realizan test de deteccion
de trastornos de la conducta alimentaria, con la opcion de asistir a tratamiento psicologico (8

sesiones de 2h cada 15 dias). La otra guia disponible es de la Comunidad Valenciana, y se
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titula Obesidad; Guia de actuacion clinica en Atencidon Primaria (30), en la cual se captan a
los pacientes por su médico referente y se les deriva a la enfermera para realizar unas visitas
programadas donde se valorara la obesidad y se realizara una reeducacion alimentaria y de
actividad fisica. Las siguientes visitas s6lo contemplan el apoyo psicolégico y el control de

peso.

Aparte de los protocolos, hay diversos estudios en los cuales se realiza una
intervencion para perder peso, pero la mayoria tan solo evaltan el funcionamiento de uno de

los tratamientos y no de todos ellos en conjunto.

En el programa que se realizd en Alicante de Valoracion de candidatos de cirugia
bariatrica: perfil socio demogréafico y variables psicolégicas (25), se realiza una dieta de muy
bajo valor cal6rico para reducir peso antes de la cirugia bariatrica pero sobre todo, se propone
una valoracion de salud mental para conocer que trastornos son mas frecuentes en los

pacientes obesos

Existen multitud de estudios que evaltan el beneficio de la actividad fisica en la
pérdida de peso a largo plazo, uno de ellos realizado por el servicio de Endocrinologia del
Hospital Universitario de Valencia de Valoracion de un programa de ejercicio fisico
estructurado en pacientes con obesidad mérbida pendientes de cirugia bariatrica (23), que
incluye a todos aquellos pacientes con obesidad mérbida que ya estan en tratamiento con una
dieta hipocalorica y se encuentran pendientes de cirugia bariatrica. EI programa de 8 semanas
de duracion incluye dos sesiones a la semana de 60 minutos de ejercicio fisico en grupo.

En la revision sistemética de diet or exercici interventions vs. Combined behavioral
weight management programas (31), donde se comparan los programas de actividad fisica
junto con la dieta hipocaldrica y los programas que sélo incluyen actividad fisica, se llega a la
conclusion de que el ejercicio fisico junto con la dieta produce una mayor pérdida de peso en

un tratamiento de 12 meses.

Finalmente, el estudio TRAMOMTANA (Tratamiento Multidisciplinar de la Obesidad
moérbida: Medicamentos, Terapia de comportamiento, Apoyo Nutricional y Actividad fisica)
(9), evalla el impacto que tiene un programa de pérdida de peso intensivo, multidisciplinar,
no quirdrgico en pacientes con obesidad mérbida y que incluye educacién para la salud
nutricional, fomento de la actividad fisica, medicacion y apoyo en el proceso de cambios en el

estilo de vida.
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La intervencion que se va a llevar a cabo consiste en el disefio de un programa basado
en educacion para la salud en el paciente con obesidad morbida pendiente de cirugia
bariétrica.

En este programa se busca llevar a cabo diferentes sesiones teorico-practicas de
educacion sanitaria, dirigidas a pacientes que se encuentren en los 6 meses previos a la
intervencion quirurgica, con el fin de disminuir el peso, mejorar las comorbilidades y adoptar

unos habitos de vida mas saludables que puedan mantenerse después de la cirugia.

El programa sera dirigido por una enfermera de atencion primaria referente en el
ambito de obesidad, la cual contara con un equipo multidisciplinar para llevar a cabo las
diferentes sesiones. Estard formado por enfermeras, psic6logos, nutricionistas y LCAFD.

La admision al programa se realizard con la enfermera coordinadora y el cirujano
asignado para la cirugia bariatrica en el hospital de referencia, los cuales derivaran al paciente

si cumple los requisitos de inclusién en el programa.

Por lo tanto, a pesar de que existen unos criterios de exclusiéon nombrados
anteriormente, la misma intervencion podra ser utilizada si precisa, como criterio de exclusion
para la cirugia bariatrica, si no se asiste a un minimo de sesiones formativas (20 sesiones y

30h de ejercicio) y a todas las visitas programadas con la enfermera referente.

6.1 — Estructura del programa

El programa se divide en tres bloques formativos relacionados con nutricién, apoyo

psicoldgico y ejercicio fisico. Las sesiones se distribuyen de la siguiente forma:

- 24 sesiones teoricas:
o Sesion de acogida: Presentacion del equipo multidisciplinar y explicacion del
programa.
o 6 sesiones de nutricion: Ver tabla 3
o 5 sesiones de actividad fisica: Ver tabla 4

o 5 sesiones de apoyo psicoldgico: Ver tabla 5
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©)

©)

1 sesion de cirugia bariatrica

2 sesiones de paciente experto

3 talles précticos relacionados con los tres bloques tematicos

Sesion final para valorar el programa y al equipo

- Ejercicio fisico grupal

o 2 sesiones/semana de 60 minutos de duracion que se llevaran a cabo durante

todo el programa. El objetivo de la actividad es reducir el sedentarismo y

mejorar la tolerancia al ejercicio fisico.

- Control de enfermeria:

o 7 visitas programadas con la enfermera referente para controlar la evolucion

del paciente.

12 visita: Al iniciar el programa se realizara la anamnesis completa, la
historia dietética, la valoracion de la obesidad y una analitica general.
Visitas de seguimiento: De la 22 a la 62 visita, se realizara un control
mensual del peso y en los pacientes que proceda se realizard un control
de las comorbilidades asociadas:

e HTA: Control de la presion arterial (PA)

e DM2: Control de la glucemia, pulsos distales, evaluacion del

pie diabético...

7% sesion: Se realizara un ultimo control de peso y las pruebas
necesarias para la intervencion quirurgica (analitica preoperatoria y
ECG).
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SESIONES DE NUTRICION

SESION TEMA OBJETIVOS RECURSOS MATERIAL PARA EL
HUMANOS PACIENTE
1 — Alimentacion | Dieta variada i equilibrada. | Conseguir que el paciente conozca la Enfermeray Ejemplos de raciones

saludable Hidratos de carbono, importancia de la dieta equilibrada y nutricionista Piramide de los alimentos
lipidos, grasas y sus tipos, | variada, los principales nutrientes y las Dieta equilibrada
minerales y vitaminas pautas necesarias para la modificacion
Pirdmide de los alimentos de sus habitos dietéticos
Raciones, calorias y Kcal.
2 — Dieta Dieta hipocalérica. Iniciar la dieta hipocaldrica, Enfermeray Dieta hipocaldrica
hipocalérica equilibrada y variada. nutricionista

3 — Introduccién

Anatomia y fisiologia

Aumentar el conocimiento de los

Enfermeray

Se utilizard un mufieco

béasica al béasica del tubo digestivo | pacientes de como funciona el aparato nutricionista anatémico para facilitar la
funcionamiento Absorcion de macro y digestivo y que asi puedan conocer explicacion
del sistema micronutrientes basica que variaciones tendran después de la
digestivo (Se combinaréa con la intervencion.
charla de cirugia
bariatrica).
4 — Métodos de | Métodos de coccidn bajos Conseguir que el paciente adopte Enfermeray Triptico con los tipos de
coccion y en grasas. técnicas de coccién mas sanas y bajas nutricionista coccion bien explicados y
preparacion de Alimentos precocinados en grasa. alguna receta de ejemplo.
alimentos (ALERTA).
Tipos de aceite (fritos,
crudo...)

(Se combinara para
realizarlo la semana
previa al taller de cocina)




5 — Dieta antes de

Dieta de muy bajo valor

Iniciar la dieta de muy bajo valor

Enfermeray

Dieta de 800kcal por escrito

la intervencion caldrico. calorico, esencial antes de la cirugia nutricionista
quirdrgica

6 — Dieta después | Dieta que deberan seguir | Resolver dudas del paciente respecto a Enfermeray

de la cirugia después de la intervencion. la parte de nutricion después de la nutricionista

Dudas

operacion

Tabla 3 — Distribucién de las sesiones de nutricion
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SESION

TEMA

OBJETIVOS

RECURSOS
HUMANOS

MATERIAL

1 — Introduccién al
ejercicio fisico

Recomendaciones de ejercicio
generales y encaradas a los
pacientes con obesidad mdrbida.
Pirdmide de la actividad fisica.
Proyecto de caminar en grupo

Realizar un cambio de habitos
a la hora de realizar el
ejercicio (aumento o
instauracion del ejercicio).

Enfermeray
LCAFD

En formato papel todas las
recomendaciones que se dan
en la sesion.

La piramide del ejercicio
fisico

2 — Recomendaciones
para realizar ejercicio
fisico

Qué alimentos tomar antes de
realizar ejercicio.
Importancia de la hidratacion.

Adoptar recomendaciones
saludables para realizar
ejercicio fisico

Enfermeray
LCAFD

Se proporcionara todas las
recomendaciones en formato

papel.

3 —Pérdida de peso con
la actividad fisica

Ejercicios 6ptimos para quemar
masa grasa.
Falsos mitos del ejercicio fisico.

Aumentar el conocimiento de
los pacientes acerca de como
quemar grasa y a que mitos
existen.

Enfermeray
LCAFD

Se proporcionara un triptico
con los mitos més frecuentes
explicados

4 — Deportes

Ejercicio de natacion en grupo.

Aumentar el conocimiento de
deportes que pueden realizar

Enfermeray
LCAFD

Se proporcionara
informacion de actividades
que se hacen en la ciudad.

5 — Ejercicio post
intervencion

Ejercicio que pueden realizar
después de la cirugia
Actividades cotidianas que podran
realizar.

Incrementar el conocimiento
sobre los ejercicios que
pueden realizar en casa

después de la intervencion

Enfermeray
LCAFD

Se entregaran los ejercicios
por escrito

Tabla 4 — Distribucion de las sesiones de ejercicio fisico




SESION

TEMA

OBJETIVOS

Tabla 5 — Distribucion de las sesiones de apoyo psicolgico

RECURSOS MATERIAL PARA
HUMANOS EL PACIENTE
1 — Hébitos Qué es un habito y como funciona. Reflexionar acerca de los habitos Enfermera 'y
que tienen para asi poder psicologo
modificarlos.
2 — Motivacion y ¢ Qué es la motivacion? Reconocer los sentimientos que Enfermeray
culpabilidad Qué motivaciones tienen para perder tienen hacia la ingesta y la psicologo
peso. motivacion que tienen hacia perder
Sentimientos, emociones y peso
culpabilidad
3 — Trastornos de la | Trastornos de la conducta alimentaria: Aumentar el conocimiento del Enfermera 'y Se proporcionaran
alimentacion bulimia, anorexia, picoteo, pica 'y paciente acerca de las enfermedades psicologo tripticos sobre como
nocturnidad que existen relacionadas con la evitar estos trastornos.
ingesta
4 — Ansiedad Qué es la ansiedad y como tratarla. Reconocer cuando aparece la Enfermeray Triptico sobre como
Signos y sintomas de la ansiedad ansiedad y como puede combatirla psicologo combatir la ansiedad
5 — Sentimientos Sentimientos postcirugia Aumentar el conocimiento del Enfermeray
postoperatorio postoperatorio de cirugia bariatrica psicologo




6.2 — Sesiones formativas

6.2.1 — Sesiones de nutricién

SESION 1: ALIMENTACION SALUDABLE

OBJETIVO: Conseguir que el paciente reconozca la importancia de la dieta equilibrada y
variada, los principales nutrientes y las pautas necesarias para cambiar sus habitos

alimentarios.
DURACION: 90 minutos

DESARROLLO: La sesion se iniciard pasando a todos los participantes un registro
alimentario de 24h y la encuesta de frecuencia de consumo (32), que permitira completar la
historia dietética que se habréa iniciado previamente en la visita con la enfermera (Ver anexo
1). Después se tratara de que los mismos participantes sean capaces de identificar qué

cambios realizarian en la dieta o si no los harian, porque motivo.

Una vez finalizada esta actividad, se iniciard una charla dinamica de unos 45 minutos
de duracion, con soporte de diapositivas en el que se explicara los nutrientes basicos (hidratos
de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas y minerales). Se remarcara la importancia del

cambio de habitos.
MATERIAL.: Pirdmide de los alimentos y raciones.

EVALUACION: En esta sesion no existe una evaluacion de la charla, pero los registros que
se pasan durante la sesion serdn necesarios para valorar los habitos de los pacientes y asi

poder encarar las siguientes sesiones, si fuera necesario.

SESION 2: DIETA HIPOCALORICA

OBJETIVO: Iniciar la dieta hipocalorica, equilibrada y variada.
DURACION: 75 minutos

DESARROLLO: Al iniciar la sesion, durante 15 minutos, se pedira a los participantes que

realicen un recordatorio de 3 dias no festivos.




El objetivo de la sesion es que los participantes conozcan como iniciar la dieta
hipocaldrica. Habitualmente, se inicia la dieta con una reduccion de 500kcal/dia respecto a la
ingesta habitual (2). por lo que se les proporcionara a los pacientes una dieta de entre 1200-
1500kcal (33,34) (Ver anexo 1).

MATERIA: Dieta de 1200-1500kcal en formato papel.

EVALUACION: Durante los ultimos 15 minutos de la sesion, los pacientes evaluaran el
recordatorio de otro compafiero para comprobar si han comprendido el concepto de la dieta

variada y equilibrada explicado en la sesion anterior.

SESION 3: INTRODUCCION BASICA AL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA
DIGESTIVO

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento de los pacientes sobre como funciona el aparato
digestivo y facilitar asi la comprension de las modificaciones que sufrirdn despues de la

intervencion.
DURACION: 50 minutos.

DESARROLLO: EIl objetivo principal de esta sesion es que los pacientes conozcan la
anatomia y la fisiologia béasica del aparato digestivo para que posteriormente les sea mas facil

comprender que modificaciones padecera su organismo después de la cirugia.
Se combinara para que se realice siempre antes de la charla sobre cirugia bariatrica.
MATERIAL: Mufieco anatomico que facilite la explicacion del profesional.

EVALUACION: Al finalizar la sesién, durante 10 minutos, se realizaran unas breves

preguntas tipo test para evaluar que conocimientos han adquirido.

SESION 4: METODOS DE COCCION Y PREPARACION DE ALIMENTOS

OBJETIVO: Conseguir que el paciente adopte técnicas de coccién mas sanas y bajas en

grasas.

DURACION: 60 minutos
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DESARROLLO: En esta sesion cobra importancia los diferentes tipos de coccion para evitar
el uso abusivo de grasa y aprender también métodos sencillos para cocinar y evitar asi los

alimentos precocinados.

MATERIAL.: Informacion por escrito para que puedan revisar la informacion siempre que

tengan dudas o sea necesario.

EVALUACION: La evaluacion de esta sesion se realizara la siguiente semana en el taller de
cocina donde se le propondra al paciente la elaboracion de un plato libre pero con un método

de coccidn bajo en grasa.

SESION 5: DIETA ANTES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

OBJETIVO: Iniciar la dieta de muy bajo valor calérico previa a la intervencién quirdrgica.
DURACION: 45 minutos

DESARROLLO: En esta charla se les proporcionaréa a los pacientes la DMBVC que debe
iniciarse un mes antes de la intervencion y que consta de una reduccion de la ingesta a 800
kcal (35) (Ver anexo 1).

MATERIAL: Dieta de 800kcal.

SESION 6: DIETA DESPUES DE LA CIRUGIA

OBJETIVO: Resolver dudas del paciente respecto a la alimentacién saludable después de la

cirugia.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La ultima sesién de este bloque se explicara como se modificara la ingesta
del paciente despues de la intervencion: qué tipo de comidas podra tomar, qué cantidades y

qué dieta debera sequir.

Es muy importante reforzar aqui el cambio de habitos alimentarios ya que esencial

para evitar las complicaciones postoperatorias.
Se volvera a pasar el cuestionario de frecuencia de consumo.

En los ultimos 15 minutos de la sesion, se resolveran dudas que les puedan quedar a

los participantes.
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MATERIAL: Dieta postoperatoria por escrito.

EVALUACION: Después de haber realizado durante 6 meses distintas charlas sobre
educacién alimentaria, es necesario volver a pasar los cuestionarios de frecuencia de consumo

para valorar que cambios nutricionales han hecho los pacientes.

6.2.2 — Sesiones de ejercicio fisico

SESION 1: INTRODUCCION AL EJERCICIO FiSICO

OBJETIVO: Realizar un cambio de habitos a la hora de realizar ejercicio fisico (aumento o

instauracion del ejercicio).
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La sesién se iniciard pasando una encuesta para valorar el grado de

actividad fisica de los pacientes (Ver anexo 2).

A partir de la encuesta, se iniciara la charla para modificar los habitos y se explicaran
las recomendaciones béasicas de actividad fisica en pacientes con obesidad: intensidad,

duracion del ejercicio, como aumentar el ejercicio fisico...
MATERIAL.: Piramide del ejercicio fisico

EVALUACION: Se intentara que inicialmente sean los propios pacientes los que detecten
que errores cometen y como podrian modificar su rutina diaria para realizar un poco de

ejercicio fisico.

SESION 2: RECOMENDACIONES PARA REALIZAR EJERCICIO FISICO

OBJETIVO: Adoptar conductas saludables para realizar ejercicio fisico.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La charla comenzard con un coloquio entre los pacientes sobre qué

acciones llevan a cabo antes de realizar el ejercicio y después.
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Posteriormente, se explicara a los pacientes las recomendaciones para realizar antes y
después del ejercicio fisico, que alimentos deben comer y la importancia de una correcta

hidratacién. Se utilizaran diapositivas de soporte.
MATERIAL: Recomendaciones en formato papel

EVALUACION: Se evaluara en la sesion de ejercicio en grupo valorando si el paciente lleva

o no lleva a cabo las recomendaciones basicas.

SESION 3: RELACIONAR LA PERDIDA DE PESO CON LA ACTIVIDAD FiSICA

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento de los pacientes acerca de como quemar grasa y los

mitos que existen actualmente.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Se iniciara la charla preguntando a los pacientes cuales son los mitos méas

frecuentes que han oido acerca de realizar ejercicio.

Después de evaluar que conocimientos tienen los participantes, se pasara un
PowerPoint con diferentes mitos que existen sobre realizar deporte: “Si sudo estoy quemando
mas grasa”, “Cuanto mds ejercicio se realiza, mds peso se pierde”, “Después de cierta edad
el ejercicio no ayuda mejorar”... con el fin de reconozcan ellos mismos cuales son verdades

y cuales son falsos.

Para finalizar, se explicara brevemente que ejercicios son mas éptimos para quemar

masa grasa.
MATERIAL: Mitos por escrito

EVALUACION: La evaluacion de esta sesion se llevara a cabo pasando de nuevo diversos

mitos y preguntando si son verdaderos o falsos.

SESION 4: DEPORTES

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento sobre los deportes que pueden realizar ademas de

caminar.

DURACION: 60 minutos
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DESARROLLO: Esta sesion se llevara a cabo en una piscina de la ciudad. El objetivo es que
los pacientes conozcan otros tipos de ejercicio fisico que puedan realizar de forma habitual

como podria ser la natacion.

MATERIAL.: Informacién de actividades deportivas en grupo que se realizan en la ciudad:

natacion, yoga...

SESION 5: EJERCICIO FISICO DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

OBJETIVO: Incrementar el conocimiento sobre los ejercicios que pueden realizar en casa

durante el postoperatorio.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Esta sesion se encaminara a explicar que ejercicios pueden realizar durante
el postoperatorio, las actividades cotidianas que podran hacer y las que no y se explicaran

ejercicios pasivos para realizar en casa.

MATERIAL: Se daran por escrito las recomendaciones de ejercicio para después de la

cirugia.

EVALUACION: Se volvera a pasar la encuesta de frecuencia de ejercicio fisico para valorar

gue cambios han realizado los participantes en el programa.

6.2.3 — Sesiones de apoyo psicologico

SESION 1: HABITOS

OBJETIVO: Reflexionar acerca de los habitos que tiene cada uno para poder modificarlos.
DURACION: 75 minutos

DESARROLLO: Se dedicaran los primeros 30 minutos de la sesiéon a pasar el Test de
Boston y el SF-36 Health Survey (Ver anexo 3) que permitiran evaluar al paciente y conocer

como valoran su calidad de vida.

Posteriormente, el profesional pasara a realizar una charla de 30 minutos con soporte

en diapositivas sobre qué son los habitos y como funciona el proceso.
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EVALUACION: Durante los 15 minutos finales de la sesion, se realizara una reflexion
grupal sobre los habitos mas frecuentes que tienen los pacientes y que traten de adoptar

herramientas para mejorarlos.

SESION 2: MOTIVACION Y CULPABILIDAD

OBJETIVO: Reconocer los sentimientos que se tienen hacia la ingesta y la motivacion que

hay para perder peso.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La charla ird encarada a conocer el grado de motivacion de los
participantes a perder peso. Se iniciara con un coloquio entre todos los pacientes para hablar
del grado de motivacion que tienen hacia el objetivo de perder peso, despues se explicara la

diferencia entre sentimientos y emociones. Especial atencion al sentimiento de culpabilidad.

Se realizara una breve charla tedrica sobre la motivacion y como aumentar el grado de

motivacidn respecto a un objetivo.

EVALUACION: Con las encuestas de la semana anterior se evaluara el grado de motivacion

de los participantes.

SESION 3: TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento del paciente hacia las enfermedades que existen

relacionadas con la ingesta de alimentos.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La sesion comenzard pasando el cuestionario de Three-Factor Eating
Questionary (Ver anexo 3) con el objetivo de detectar si existe algun indicio de trastorno de la
conducta alimentaria. Para rellenar el cuestionario se dejaran los 20 primeros minutos de la

sesion.

Posteriormente el profesional comenzard a explicar los principales trastornos de la
conducta alimentaria como la bulimia, la anorexia, el picoteo y el trastorno de nocturnidad,

esta parte de la sesion durara aproximadamente 45 minutos.

MATERIAL: Tripticos sobre los trastornos de la conducta alimentaria.
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EVALUACION: Para complementar el otro cuestionario, se pasara al finalizar la sesion un
cuestionario sobre la imagen corporal (BSQ) (Ver anexo 3). Con ambos test, permitiran al
psicologo que da apoyo en el programa reconocer si los pacientes presentan algin tipo de
trastorno alimentario y en dicho caso trabajar de forma individual para solucionarlo o si se
repitiera de forma reiterada, modificar alguna sesion para incluir el tratamiento de dicho

trastorno.

SESION 4: ANSIEDAD

OBJETIVO: Reconocer los signos y sintomas de la ansiedad y como combatirla.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: La charla se iniciara intentando compartir entre todos los participantes en
gue momentos han sentido ansiedad y como han sido capaces de controlarla o si por el
contrario, no han sido capaces de hacerlo, como se han sentido... esta parte de la sesion

tendré una duracion aproximada de 20 minutos.

Posteriormente, se explicara con un soporte de diapositivas, qué es la ansiedad y

cudles son sus signos y sintomas ademas de proporcionar recursos para resolverla.
MATERIAL: Consejos sobre como rebatir la ansiedad.

EVALUACION: Después de la sesion, realizar un pequefio coloquio sobre como rebatirian

la ansiedad con la informacion que se les ha dado o si cambiarian su forma de hacerlo.

SESION 5: SENTIMIENTOS EN EL POSTOPERATORIO

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento del postoperatorio de cirugia bariatrica.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Después de la cirugia es facil que el paciente pueda sentirse culpable por
haberla realizado pensando que podria haber perdido el peso de otra forma. Es importante
trabajar los sentimientos que pueden sentirse después de la intervencion y como gestionarlos.
También se utilizara la charla para resolver posibles dudas que tengan los pacientes acerca de

la cirugia bariatrica.
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6.2.4 — Sesiones de paciente experto

OBJETIVO: Compartir experiencias con los participantes en la intervencion de otros

pacientes que hayan pasado por el proceso de cirugia bariatrica.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Se realizardn dos sesiones a lo largo de los 6 meses con pacientes que
hayan pasado por todo el proceso preoperatorio de cirugia bariatrica para explicar su

experiencia y motivar a los pacientes.

Una de las sesiones se realizara al inicio del programa para ayudar a motivar a los
pacientes y la segunda se realizara cuando esté finalizando el programa para que puedan

ayudar a resolver dudas que surjan.

6.2.5 — Sesion cirugia bariatrica

OBJETIVO: Mejorar el conocimiento de los pacientes respecto a la intervencion que se les

va a realizar.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Se encarara esta sesion a aumentar el conocimiento de los pacientes acerca
de la intervencion que se les va a realizar. Se les explicara las diversas cirugias que se realizan

actualmente.

Siempre se realizara esta charla después de la sesion n°3 de nutricién que trata sobre el

aparato digestivo.

6.2.6 — Talleres

OBJETIVO: Mejorar los conocimientos aportados en las sesiones tedricas.
DURACION: 60 minutos

DESARROLLO: Se realizaran durante los 6 meses 3 talleres relacionados con los bloques

principales de la intervencion.
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Estos talleres tendran un caracter dinamico y el tema principal podra ser escogido por
los pacientes siempre y cuando se haya trabajado en las sesiones tedricas previamente.

6.2.7 — Calendario de actividades

NOVIEMBRE 2016 DICIEMBRE 2016
v s D L m] m] 3 v ]s D | s D
4 5 2 3 4 1
1| 12 | 13 | 8 | 9 10 [ n 7 B
18 19 20 16 17 18 14 15
25 26 7 19 20 YAl 12 23 4 25 1 22
26 7 18 29 30 n 8 29
FEBRERO 2017 MARZO 2017
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3 4 5 3 4 5 1 2
10 1 12 10 1 12 8 9
17 18 19 17 18 19 15 16
4 5 26 24 25 6 22 23
31 29 30
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La investigacion contribuye a la mejora de la calidad en la atencion a los pacientes,
proporcionando informacion necesaria para que los profesionales de la salud puedan elegir
cudl seria la opcion terapéutica mas adecuada. En este contexto, la ética siempre intenta
garantizar que los participantes de un estudio estén protegidos, y que la investigacion clinica

siempre se utilice para las necesidades de los pacientes, asi como de la sociedad (36).

La presente intervencion no supone ningln riesgo derivado de la participacion en ella, ya
gue Unicamente se busca el beneficio que aporta un tratamiento supervisado en la pérdida de
peso en personas con obesidad morbida. A pesar de ello, es posible que durante la realizacién
de actividad fisica y debido a la inactividad habitual de los pacientes, se pudiera producir
alguna lesion del sistema locomotor. Para minimizar el riesgo de sufrir cualquier tipo de
lesion, la actividad fisica siempre se realizara supervisada por un profesional del ejercicio
fisico y la enfermera referente del programa; ademas, se adaptaréa el ejercicio fisico de forma

gradual al estado general del grupo.

En cuanto a la bioética, se forma de 4 principios basicos y el cumplimiento de cada uno de

ellos garantiza el trato humano a los pacientes en las instituciones sanitarias:

- Principio de justicia: La intervencion va dirigida a toda aquella poblacién con
obesidad morbida que se encuentre pendiente de cirugia bariatrica. Excepto que exista
alguna limitacion fisica para el paciente, la intervencion trata de garantizar la igualdad
de acceso para toda la poblacion a la cual se dirige.

- Principio de no maleficencia: El objetivo de la intervencion es la prevencion de las
complicaciones asociadas a la obesidad, y al postoperatorio de la cirugia bariatrica
mediante la adopcion de habitos de vida més saludables. Trata de evitar cualquier tipo
de dafio al paciente relacionado con la actuacion sanitaria.

- Principio de autonomia: Dado que la intervencién proporciona conocimiento y
recursos necesarios para adoptar un estilo de vida mas saludable antes y despuées de la
intervencion quirurgica, se fomenta el autocuidado del paciente, respetando de esta

forma el principio de autonomia.



- Principio de beneficencia: A pesar del riesgo existente a la hora de practicar ejercicio
fisico, se aportan suficientes recursos para minimizar los posibles riesgos, aportando

asi un mayor beneficio para el paciente.

Para poder realizar la intervencion debera redactarse un escrito en el cual se pida permiso
al comité de ética, para que se evalle el beneficio que tendria para la salud del paciente.
Ademaés, también deberia consultarse con los gestores de calidad y de protocolos del centro en

el cual se realice la intervencién

Los participantes de la intervencion deberan haber firmado un consentimiento informado,
después de que los profesionales implicados en ella hayan proporcionado la informacion

necesaria acerca de la intervencion y sus objetivos.

53



La evaluacion de la intervencion es esencial para valorar si los objetivos propuestos se han

cumplido, ademas de permitir comprobar si ésta ha sido o no valida.
La evaluacion de la intervencidn permitira analizar aspectos como:

- Evolucion del peso

- Normalizacion o remision de comorbilidades
- Complicaciones de cirugia bariatrica

- Calidad de vida.

- Habitos alimentarios.

9.1 — Indicadores de nutricion

- Mejora de la alimentacion
o El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, permite conocer a
partir de una lista, la frecuencia en la que se consumen unos alimentos o un
grupo de alimentos en concreto. De esta forma, se permite completar la historia
dietética del paciente y modificar la alimentacion segun lo que consume el
paciente. Puede complementarse con un registro de 24h.
o El cuestionario se pasara al iniciar y al finalizar el programa para poder evaluar
cudles han sido las modificaciones realizadas en la dieta.
- Aumento del conocimiento de la anatomia y la fisiologia basica del tubo digestivo y
del funcionamiento de la cirugia bariatrica.
o Realizacion de preguntas tipo test basicas al finalizar las correspondientes
sesiones.
- Adopcion de técnicas culinarias bajas en grasas.
o Preparacion en el taller de cocina de un plato bajo en grasas segun las

instrucciones dadas en la sesién tedrica.

9.2 — Indicadores de ejercicio fisico

- Aumentar la actividad fisica un minimo de 30 minutos diarios
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o La encuesta de frecuencia de actividad fisica aporta informacién sobre cuél es
el gasto energético del paciente en 24h, por lo tanto, nos permitird adaptar la
actividad fisica a la rutina diaria de cada paciente.

o El cuestionario se pasara a los pacientes al iniciar y al finalizar la intervencién

para evaluar cuél ha sido su evolucién.

- Asegurar el ejercicio fisico saludable
o En cada sesion de ejercicio fisico en grupo, el responsable de los pacientes
valorard si cumplen o no las recomendaciones saludables que se les

proporcionan en las sesiones tedricas.

9.3 — Indicadores de apoyo psicologico

- Conseguir un estilo de vida saludable

o Mediante el test de Boston, se pretende realizar una evaluacion psicoldgica en
la cual se busca valorar los habitos alimentarios, la presencia de trastornos de
la conducta alimentaria y/o alteraciones mentales y la capacidad del enfermo
para comprender la intervencion quirdrgica, sus riesgos y cuidados.
En base al resultado obtenido en el cuestionario y el diagnostico psiquiatrico,
si procede, se considerara si el tipo de paciente esta contraindicado o no para la
cirugia bariatrica, como por ejemplo: Esquizofrenia, trastorno bipolar,
trastorno depresivo mayor con clinica activa, bulimia nerviosa y trastorno por
atracon con sintomatologia activa.

- Mejora de la calidad de vida

o El cuestionario de salud SF-36 Health Survey, es una escala genérica que
proporciona un perfil del estado de salud y que es util para evaluar la calidad
de vida relacionada con la salud y permite valorar los beneficios que produce
un tratamiento.
El cuestionario se evalGa con puntuaciones del 0 al 100 y valora la funcion
fisica, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la funcién social,
emocional, la salud mental y la transicion de salud.
El cuestionario deberd pasarse al iniciar la intervencion y al finalizarla, para
conocer como ha evolucionado su calidad de vida con la intervencion

realizada.
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- Disminucion de la incidencia de trastornos psicoldgicos

o EI TFEQ es un cuestionario de 51 preguntas, que nos permitira evaluar tres
dimensiones de la conducta alimentaria como la restriccion alimentaria (21
items), la desinhibicién (16 items) y la susceptibilidad al hambre (deseo
subjetivo por la comida) (14 items). Es véalido para discriminar a personas
obesas con y sin sindrome por atracén y también permite predecir el éxito del
tratamiento segln las puntuaciones obtenidas en cada dimension de la
conducta alimentaria, asi mismo por ejemplo, pacientes con altas puntaciones
en la restriccion alimentaria responden mejor al tratamiento psicolégico,
mientras que los que presentan altas puntaciones en la susceptibilidad al
hambre, responden mejor a tratamientos con farmacos.

o EI'BSQ es un cuestionario de 34 afirmaciones sobre sus sentimientos acerca de
su satisfaccion corporal en las Ultimas 4 semanas. Se puntla entre 1 y 6 cada
afirmacion y la puntuacién total oscila entre 34 y 204 puntos. Es valido para
evaluar la situacion del paciente y en post-tratamiento, a pesar de que no existe
un punto de corte, que identifique a pacientes con un probable trastorno de la
conducta alimentaria.

o Durante la intervencion, se pasaran ambos cuestionarios (TFEQ y BSQ) para
evaluar la situacién de los pacientes respecto a su imagen subjetiva y la
posibilidad trastornos de la conducta alimentaria. Se volvera a repetir al

finalizar las sesiones para comprobar si el tratamiento ha sido efectivo.

9.4 — Indicadores generales de la intervencion

- Disminucién de un 10% del exceso peso
o En las visitas mensuales con la enfermera, se pesara al paciente para realizar
un control de la evolucién del peso durante la intervencién.
- Finalizacion de la intervencion con un 80% de participacion de los que la iniciaron.
o Al finalizar cada sesion, se pasard una hoja de firmas para realizar un control
de asistencia.
- Mejora de las comorbilidades asociadas a la obesidad.
o En los controles de enfermeria se intentard obtener en pacientes hipertensos
cifras menores de 130/90 y en diabéticos glucemias capilares basales menores
de 140mg/dl.
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- Disminucién del namero de complicaciones relacionadas con la cirugia bariatrica.
o La enfermera referente evaluara a los pacientes después de la intervencién
quirdrgica, que permitird valorar si han sufrido o no complicaciones

postoperatorias.

Si al finalizar la intervencion alguno de los criterios no se cumple, se realizara un
seguimiento por parte de la enfermera referente del programa y el profesional indicado
(psicologo, nutricionista, LCAFD) para proporcionar recursos al paciente que le permitan

asumir los objetivos propuestos al inicio.
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En las ultimas décadas, la obesidad estd alcanzando proporciones epidémicas,
suponiendo un grave problema de salud publica debido al aumento de las comorbilidades

asociadas y la mortalidad prematura.

El objetivo principal es disefiar una intervencion que mediante la modificacion de
estilos de vida poco saludables, proporcione una mejor calidad de vida a los pacientes

intervenidos por cirugia bariatrica.

En muy pocos casos los individuos que van a someterse a cirugia bariatrica han
participado en un programa de disminucion de peso supervisado por profesionales, cuando
esta demostrado que produce un efecto beneficioso debido al alivio de complicaciones como
laDM2, laHTA 'y la SAHOS (9).

La reduccion de la ingesta energética a costa de una reeducacion alimentaria, el
aumento del ejercicio fisico y el apoyo psicoldgico, aportan un beneficio demostrable sobre la
disminucion de peso. Existen diversos programas que respaldan la reduccién de peso
mediante técnicas no quirdrgicas supervisadas y que conllevan pérdidas de entre el 5y el 10%
del exceso de peso (9,23).

En la mayoria de intervenciones en pacientes obesos, se realiza un tratamiento
conservador basado en la dieta y el ejercicio fisico, pero la evidencia cientifica mas actual,
considera que se puede conseguir una reduccion de peso similar utilizando una terapia

conductual intensiva que permita realizar una modificacion del estilo de vida (9,37).

Por lo que cabe esperar que esta intervencion, basada en la modificacion de estilos de
vida poco saludables mediante la educacion para la salud y el tratamiento convencional
supervisado por un equipo multidisciplinar, tenga igual o mayor efectividad que el resto de

intervenciones, en las cuales solo se aplica una medida terapéutica.

El ambito asistencial mas indicado para la realizacién de la intervencion seria la
Atencion Primaria, puesto que es donde se realiza con mayor frecuencia intervenciones

relacionadas con la educacién sanitaria.
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El horario en el que se imparten las sesiones, podria suponer una limitacion para la
asistencia de los participantes, pudiendo solucionarse con la creacién de un grupo que

asistiera por la mafiana y otro por la tarde.

Es muy frecuente que los pacientes obesos presenten una baja autoestima, y
habitualmente, si no consiguen una pérdida de peso rapida, se frustran y dejan de intentarlo.
Por lo que, la finalidad de esta intervencidn, es que mediante cierta autonomia y con objetivos
a corto plazo los pacientes consigan una disminucion de peso corrigiendo sus habitos de vida,

y disminuyendo el riesgo de complicaciones intraquirargicas y postquirdrgicas.
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Muchas veces, los tratamientos no supervisados de pérdida de peso se realizan de
forma poco adecuada o son poco eficaces. Esto se debe a que muchos pacientes tratan de

disminuir de peso a costa de la restriccion total de nutrientes, el evitar comidas etc.

Diversos estudios (6), recalcan la importancia que tiene la pérdida de peso previa a la
cirugia bariatrica, debido a que reduce el riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias y

postoperatorias.

Es muy importante que el paciente sepa que la cirugia bariatrica no es la solucién
definitiva a la obesidad y que después de ésta, es esencial que continlen con una dieta
equilibrada, por lo que es necesario tratar de modificar los factores previos que han llevado a
la obesidad.

El paso més complicado a la hora de iniciar el tratamiento en pacientes obesos, es la
adhesion a éste. A pesar de esta dificultad, son muy pocos los pacientes que tienen la
oportunidad de asistir a algin tipo de programa o tratamiento supervisado por profesionales
de la salud.

El realizar una intervencion basada en la modificacion del estilo de vida mediante la
reeducacion alimentaria, la disminucién del sedentarismo y la terapia conductual, asegura que
la poblacion con obesidad mdrbida disminuya de peso de forma eficaz antes de la cirugia, y
que adopte un habito de vida méas saludable que pueda mantener después de la intervencién
quirdrgica.

En una intervencion de esta envergadura, es esencial recalcar la importancia que
desarrolla enfermeria, ya que es la encargada de dirigir todas las actividades de promocion de
la salud, ademas de proporcionar al paciente las herramientas necesarias para fomentar su

autocuidado y la autonomia a la hora de lograr los objetivos propuestos.
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13 — ANEXOS

13.1 — Anexo 1 — Nutricion

*Eq=Equivalentes. Cantidad de cada alimento que corresponde a 1 equivalente
- 20oml de leche desnatada (Y
LACTEOS - 2yogures desnatados ' ‘g
- 150g de guisantes o habas
- 100g de patata, boniato o maiz - 4 & (/
- 4o0gdepan
FARINACEOS - 4o0gdelegumbres (100g peso en cocido) ‘ "" r 8 '

(integrales) - 3o0gde arroz, pasta, sémola o tapioca (100g peso en cocido)
- 30gde biscotes, cereales de desayuno, harina o puré de patatas deshidratado
- 25g(4 unidades) de galletas tipo Maria ‘
- 300gdelechuga, escarola, pepino, col, acelgas, berenjena, calabacin, setas, espinacas, pimiento, tomate, etc
- 200gdejudia verde

VERD - 150g de cebolla, zanahoria, coles de Bruselas, remolacha, alcachofa
- 100g de pollo, conejo, pavo, ternera, pescado azul, queso fresco

PROTEICOS - 120g de' meflnza, rape, bacala? fr?sco, sepia, calamares', gambas, ete.
- 50gdejamoén dulce, de pavo, jamén curado o queso bajo en grasa

(peso neto)
- 1 huevo grande
- Bogde legumbres (200g peso en cocido)
- 200g de sandia o melén
FRUTA - 120g de naranja, mandarina, melocotén, fresas, ciruelas, manzana, pera, kiwi, pina, etc.
(peso neto) - 60gde uvas, platano, cerezas, higos, nisperos, chirimoya
- 10gde aceite (de oliva) Y
- 50g (16 unidades) de aceitunas 4
ACEITES Y GRASAS - 20gde frutos secos
- Ocasionalmente: 12g de mayonesa, mantequilla o margarina
- 10gde aziicar, cacao en polvo o cereales malteados (tipo Eko)
OTROS (opcional) - 15g de miel o mermelada

- 30g(2 unidades) de queso en porciones bajo en grasa

Imagen 6 - Equivalencias dieta




DIETA 1200 Kcal

1 | 1 vaso de leche desnatada
DESAYUNO | lacteos
Farinaceos | ! |40gde pan
MEDIA 1 Una pieza pequena de fruta
MANANA Fruta pieza pea
40g de legumbres (peso en crudo) + 20g
Farinaceos 1.5 de pan
Verdura cruda o cocida
COMIDA Vegetales 1
Proteicos 1 | 100g de carne (peso neto)
Fruta 1 | Una pieza pequefia de fruta
Grasas 1 | 1 cucharada sopera de aceite
MERIENDA Licteos 15 1 yogur desnatado
Farinaceos 1 30g de pasta (peso en crudo)
Vegetales 1 | Verdura cruda o cocida
CENA Proteicos 1 | 120g de pescado (peso neto)
Fruta 1 | Una pieza pequefia de fruta
Grasas 1 1 cucharada sopera de aceite
Lacteos ** 1, | Y2 vaso de leche desnatada

*Eq= equivalente

Se puede sustituir un alimento por otro equivalente del mismo grupo (consultar |la tabla de
la siguiente pagina). Ejemplo: 1 vaso de leche desnatada se puede sustituir por 2 yogures
desnatados.

** Puede tomar el lacteo de la cena mas tarde, en forma de resopon.



DIETA 1500 Kcal

Eq
SEEIIAE EJEMPLO DE MENU
ALIMENTOS *
Licteos 1 1 vaso de leche desnatada
DESAYUNO
Farinaceos 1 | 40g de pan
MEDIA 1 | Una pieza pequefia de fruta
MARNANA Fruta p peq
Farinaceos 25 80g de legumbres (peso en crudo) + 20g de
) pan
Vegetales 1 | Verdura cruda o cocida
COMIDA
Fruta 1 | Una pieza pequeia de fruta
Grasas 2 | 2 cucharadas soperas de aceite
MERIENDA Lacteos i | 1 yogur desnatado
Farinaceos 1.5 | 30g de pasta (peso en crudo) + 20g de pan
Vegetales 1 | Verdura cruda o cocida
i 120g de pescado
CENA Proteicos 1
Fruta 1 | Una pieza pequefa de fruta
Grasas 1.5 | 1.5 cucharadas soperas de aceite
Lacteos** 1, | ¥2 vaso de leche desnatada

*Eq= equivalente

Se puede sustituir un alimento por otro equivalente del mismo grupo (consultar la tabla de
la siguiente pagina). Ejemplo: 1 vaso de leche desnatada se puede sustituir por 2 yogures
desnatados.

** Puede tomar el lacteo de la cena mas tarde, en forma de resopén.
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DIETA 800 Kcal.

(Con alimentos naturales)

Desayuno:
- Leche desnatada 200cc o 2 Yogures desnatados
- Pan 20g o Biscotes 15g o Cereales de desayuno 15g

Media manana:

- Pan 20g o Biscotes 15g o Cereales de desayuno 15g
- Queso fresco desnatado 30g

Comida:

- Opcional: caldo desgrasado

1r plato) Verdura cruda o cocinada 200g

29 plato) Carne o derivados o Pescado (consultar la tabla del dorso) o 1 Huevo
mediano

- Postre: 1 racién de fruta ((consultar la tabla del dorso)

Merienda:
- Leche desnatada 100cc o 1 Yogur desnatado

Cena:

1r plato) Verdura cruda o cocinada 200g

29 plato) Carne o derivados o Pescado (consultar la tabla del dorso) o 1 Huevo
mediano

- Postre: 1 racién de fruta ((consultar la tabla del dorso)

Resopon:
- Leche desnatada 100cc o 1 Yogur desnatado

DIETA 800 Kcal.
(Con férmulas artificiales)

Desayuno:
- Leche desnatada 200cc o 2 Yogures desnatados
- Pan 20g o Biscotes 15g o Cereales de desayuno 15g

Media manana:

- 1 sobre o barrita Optifast” o 1 sobre VEGEfast” o 2 barritas Diabalance® o 1 tetra-brik
Diabalance®

Comida:

- Opcional: caldo desgrasado

- 1rplato) Verdura cruda o cocinada (consultar |a tabla del dorso para la cantidad)

- 22 plato) Carne o derivados o Pescado o Huevo o Legumbres (consultar la tabla del dorso para la
cantidad)

- Postre: Fruta (consultar |a tabla del dorso para la cantidad)

Merienda:

- Leche desnatada 100cc o 1 Yogur desnatado

Cena:
- 1sobre o barrita Optifast” o 1 sobre VEGEfast® o 2 barritas Diabalance® o 1 tetra-brik
Diabalance”

Resopdn:
- Leche desnatada 100cc o 1 Yogur desnatado
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Piramide de los alimentos
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Cuestionario de frecuencia de consumo

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la
frecuencia de consumo por término medio durante el

afio pasado. Se frata de tener en cuenta también la

variacion veranofinviemo; por ejemplo, si tomas helados 4
vecesfsemana sdlo durante los 3 meses de verano, el uso
promedio al afio es 1/semana

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

AL
MES

A LA SEMANA

AL

DlA

|- LACTEODS

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

1 2-4

56

2-3

46

G+

e

Leche entera (1 taza, 200 cc)

Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc)
Leche descremada (1 taza, 200 cc)
Leche condensada (1 cucharada)
MNata o crema de leche (1/2 faza)
Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)
Yogurt entero (1, 125 gr)

Yogurt descremado (1, 125 gr)

Petit suisse (1, 55 q)

10. Requesdn o cuajada (1/2 taza)

. Queso en porcionas o cremoso (1, porcion 25 g)

12. Oiros quesos: curados, semicurados (Manchego, Bola,

Emmental...) (50 gr)

13. Queso blanco o fresco (Burgos, cabra._) (50 ar)
14. Naiillas, flan, puding (1, 130 cc)
15. Helados {1 cucurucho)

AL
MES

A LA SEMANA

AL

DIA

Il- HUEVOS, CARNES, PESCADOS
{Un plato o racion de 100-150 ar,
excepto cuando se indique otra cosa)

NUNCA
O CASI
NUNCA

45

G+

16. Huevos de gallina {uno)

17. Pollo o pavo con piel (1 racion o pieza)
18. Pollo o pavo sin piel (1 racion o pieza)
19. Came de ternera o vaca (1 racion)

20. Came de cerdo (1 racion)

. Came de cordero (1 racion

22. Conejo o liebre (1 racion

23. Higado (ternera, cerdo, pollo) (1 racidn)

24. Ofras visceras (sesos, rifiones, mollejas) (1 racidn)

25. Jamodn serrano o paletilla (1 loncha, 30 g)

26. Jamon York, jamén cocido (1 lencha, 30 g)

27. Cames procesadas (salchichan, chorizo, morcilla, mortadela,

salchichas, butifarra, sobrasada, 50 g)

28. Patés, foie-gras (25 q)
29. Hamburguesa (una, 50 g), albondigas (3 unidades)
30. Tocino, bacon, panceta (50 g)

. Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, merluza,
pescadilla,... (1 plato, pieza o racidn)

32. Pescado azul: sardinas, atin, bonito, caballa, salman, (1

plato, pieza o racion 130 g)

33. Pescados salados: bacalao, mejillones,... (1 racion, 60 g en

SeC0)

34, Osiras, almejas, mejillones y similares (6 unidades)
35. Calamares, pulpo, chipirones, jikia (sepia) (1 racidn, 200 q)
36. Crustaceos: gambas, langostinos, cigalas, etc. (4-5 piezas,

2004q)

37. Pescados y mariscos enlatados al natural (sardinas, anchoas,

bonito, atin) {1 lata pequefia o media lata normal, 50 g)

38. Pescados y manscos en aceite (sardinas, anchoas, bonito,

atun) {1 lata pequenia o media lata normal, 50 g)
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CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

Il - VERDURAS ¥ HORTALIZAS
{Un plato o racién de 200 g excepto
cuando se indique)

AL
MES

A LA SEMANA

AL DIA

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

1 2-4

5-6

1

2-3 | 46

G+

. Acelgas, espinacas

. Col, coliflor, brocoles

. Lechuga, endivias, escarola (100 q)
. Tomate crudo (1, 150 g}

. Zanahoria, calabaza (100 g)

. Judias verdes

. Berenjenas, calabacines, pepinos

. Pimientos (150 q)

. Esparragos

. Gazpacheo andaluz (1 vaso, 200 q)
. Ofras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio)
. Cebolla (media unidad, 50 g)

. Ajo {1 diente)

Pergijil, tomillo, laurel, crégano, etc. (una pizca)
Patatas fritas comerciales (1 bolsa, 50 g)
Patatas fritas caseras (1 racion, 150 g)

. Patatas asadas o cocidas
. Setas, niscalos, champifiones

NV — FRUTAS
{una pieza o racion)

NUNCA
O CASI
NUNCA

5-6

G+

Maranja (una}, pomelo (uno), mandarinas (dos)
Platano (uno)

Manzana o pera (una)

Fresasfiresones (6 unidades, 1 plato postre)

. Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de postre)

Melocoton, albaricogue, nectarina (una)

. Sandia (1 tajada, 200-250 q)

Meldn (1 tajada, 200-250 g)

. Kiwi (1 unidad, 100 g}

LIvas {un racimo, 1 plato postre)

. Aceiunas (10 unidades)

Frutas en almibar o en su jugo (2 unidades)
Ditiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-pasas (150 g)

. Almendras, cacahuetes, avellanas, pistachos, pifiones (30 g)
. Mueces (30 g)

i Cuantos dias a la semana tomas fruta como postre?

lolslsiololclo)
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CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

[MES

A LA SEMANA

AL DIA

VIl - MISCELANEA

NUNCA
O CAsI
NUNCA

1-3

1

2-4

56

1

2-3

46

G+

107. Croquetas, bufiuelos, empanadillas, precocinados (una)

108_5opas y cremas de sobre (1 plato)

109. Mostaza (una cucharadita de postre)

110. Mayonesa comercial (1 cucharada sopera =20 g)

111.5alsa de tomate frito, ketchup (1cucharadita)

112.Picante: tabasco, pimienta, pimentdn (una pizca)

113.5al (una pizca)

114.Mermmeladas (1 cucharadita)

115. Azlcar (1 cucharadita)

116.Miel (1 cucharadita)

117.Snacks distintos de patatas fritas: gusanitos, palomitas,
maiz, etc. {1 bolsa, 50 g)

118. Ofros alimentos de frecuente consumo (especificar):

IX — BEBIDAS

119. Bebidas carbonatadas con azicar: bebidas con cola,
limonadas, tonicas, etc. (1 botellin, 200 cc)

120.Bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas light (1
botellin, 200 cc)

121. Zumo de naranja natural (1 vaso, 200 cc)

122.Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200 cc)

123. Zumos de frutas en botella o enlatados (200 cc)

124. Café descafeinado (1 taza, 50 cc)

125. Café (1 taza, 50 cc)

126.Té (1 taza, 50 cc)

127.Mosto (100 cc)

128.Vaso de vino rosado (100 cc)

129.Vaso de vino moscatel (50 cc)

130.Vaso de vino tinto joven, del afio (100 cc)

131.Vaso de vino tinto afiejo (100 cc)

132.Vaso de vino blanco (100 cc)

133.Vaso de cava (100 cc)

134.Cerveza (1 jarra, 330 cc)

135. Licores, anis o anisetes ... (1 copa, 50 cc)

136. Destilados: whisky. vodka, ginebra, cofiac (1 copa, 50 cc)

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

2-4

2-3

46

G+

& A qué edad empezaste a beber alcohol (vino, cerveza o licores), incluyendo el
que tomas con las comidas con regularidad (mas de siete “behidas™ a la semana)?

semana)?

&Cuantos afios has bebido alcohol con regularidad (mas de siete bebidas a la

Si durante el afio pasado tomaste vitaminas y/fo minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales
(salvado, aceite de onagra, leche con acidos grasos omega-3, flavonoides, etc.), por favor indica la marca vy la

frecuencia con que los tomaste:

Dia

MES

A LA SEMANA

AL

MARCAS DE LOS SUPLEMENTOS DE VITAMINAS O
MIMERALES O DE LOS PRODUCTOS DIETETICOS

NUNCA
O CASI
NUNCA

1-3

1

24

5-6

2-3

46

G+

138.

139.
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13.2 — Anexo 2 — Ejercicio fisico

Actividad Fisica

1. ;Cudntas horas duerme al dia?

2. ;Se levanta descansado?

0=No 1 =5

3. ;Cuanto tiempo pasa al dia delante de un ordenador, TV, videoconsola...?
1=4del a3 hosas
2=de4 a6 horas

3 = mads de 6 horas

4, ;Cudl/es son su/s hobbie /s preferidos?
1 =lear
2=vwerla TV
3 = escuchar misica
4 = ir al cine
3 = practicar alprin baile
6 = quedar con los amigos
T = wiajar
8 = hacer alguna activadad fisica (canunar, ir en bicicleta, nadar..)
9 = actrmidades manmales
10 = juegos de ordenador, Internet
11 = otros

1. :Cudntas horas a la semana realiza alguin deporte/gimnasia?

0 = ninguno 1 = menos de 1 hora
2=del a 3 horas 3=de4 a6 horas
4=de7a9horas 5=de 10 a 12 horas

6 = mis de 12 horas

2. :Cudnto tiempo camina al dia como media?
0 = no camino nada 1 = entre 30 minutos v 1 hora 2=entre 1 y2
horas 3 = entre 2 v 3 horas 4 = mds de 3 horas

7. :Cudntos pisos sube al dia como media?
0 = mingnno 1=1piso 2 =12 pisos

3 =3 pisos 4 =4 pisos 4 = mas de 4 pisos

8. ;Cudntas horas al dia permanece sentado como media?

1 = entre 2y 3 horas 2 = entre 3 v 5 horas
3 =entre 5y 7 horas 4 = entre 7 v 10 horas
3 =entre 10 y 15 horas & = mds de 15 horas
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Piramide del ejercicio fisico

Ordenador
Videojuegos

Yoga, Tal-chi

Pesas pequenas, bandas elasticas,
flexiones

Caminar rapidamente, senderismo, natacion, bicicleta,

correr, gimnasia aerobica, patinaje, \ar, paddie




11.3 - Anexo 3 — Apoyo psicologico

Test de Boston

Daros Generales

Nombre v apelidos:
Fecha: Centro:
Edad: Sexo: 1 = Hombre 2 = Mujer
Trabaja: 0= No 1=5 Profesién
Estado civil: 1 = soltero/a 2= casado/a, iviendo en pareja
3 = separado/diverciade/a 4 = ymdo/a

Nivel de estundios: 0 = Sin estundios
1 = Primarios
2 = Secundanos (BUP o FP)
3 = Estudios universitarios de grado medio
4 = Estudios universitarios de grado supenor

Nivel socicecondmico: 1 = Bajo 2 = Medio 3= Alto

Entrevista

1) HISTORIADE PESOY NUTRICION

Voy a realizarle algunas preguntas sobre su historia de peso y dieta.

;Cudanto pesa?
;Cuanto mide?
iDesde cuando tiene problemas de peso? (infancia, adclescencia, edad adulta, debide a
algiin estresor en su wida)

Caso de ser debido a algun estresor (p.e., muerte de un ser quenido, aceidente propio o
de conocides, pérdida del trabajo):

Jen qué consistio?

scudnto tiempo hace que ocurris?

Desde que usted tiene problemas de peso ;cual es el peso mids bajo que ha
obtenido (haciendo un esfuerzo para conseguirlo)?
(Peso obtenido) sDurante cudnto tiempo mantuvo este peso?



i=1 diferente del de arriba, shabitmalmente cudnto dempo mantiene su peso poncipal?

Intentos para perder peso actualmente v en el pasado

Voy a pregunearle por diferenres merodos gue usred puede haber inrenrade para
perder pese en el pasade. Para cada merodo, le preguntare asimismo sr lo esta
probands en la acruabidad., Tambien fe pregunrare por &f sxire gue ha renido cada
mertodo.

Para cada intento indicar en la acmalidad o en el pasado 7 endnto éxito ha tenido el intento
wiilizando la sipniente escala: .

0 = 5in éxmito, ni gand nd perdid peso; 1 = Exito lipero; 3 = Exito moderado; 4 = Mncho
Xt

En 1z acmalidad En el pazado

Intentado | somdnto | Iotentado | somimto
Exito? Exito?

Seenir nna dieta por ou misoo

Dista médica un receta (p.e., Dezatrim)

Dista por prescripoion médica

Dieta ‘m.il:l.g(ne.a'

Dieta baja en calonas durante admision
hospitalara del pacients

Dieta en Iégime:u ambulatono

Pucoterapia en régmen ambulatorio
jcentrada en la pérdida de pesn)

P'mgta.ma de ejercicios

Intervenciones QUULTIpicas pe,
liposnceion). Especificar:

Pnsparse (pe. vomitos  concretos,
dimseticos, laxantes)

(mpos de apovo paa perder peso

Unlizar propramas m olfos SeCVicios gue
PLOpOLCicnan dietas almenticias.
(Especifi-car: )

Oitros

) CONDUCTAS DE ALIMENTACION

Voy a pragunrarle por conducras de alimenracion de diferenres gpos v usred me
dira sr fiace cada una de ellas, v s1 fa face, con que frecuencia.

Arracon v bulimia

Mota: El entrevistador deberd estar famibarirado con los eoterios del atracon antes de la
entreTista. Pregmate lo resaltado en letra negrira, realice las pregnaras que necesme, despnés

dé nna calificacion extrema de 07 s la alimentacion del pactente no se califica como na

atracon, o de “1° 51 se califica como atracon.
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0=No,1=5i

(Descoibir ] alimento comido)
(Amotar 1a frecnencia)

Actnalidad

Pasado

:Ha tenido algin episodio en
el gue se diera un atracdn,
alguna vez en la gque comiese
mucha comida de una wvez,
mas de lo que la mayor parre
de la gente podoa comer?

¢5e siente fuera de control
mieniras esta comiendo de esa
manera?

sComo se sentia despnes?

CUMPLE LOS CRITERIOS
DEL ATRACON

Después de haber temide un
atracon  alguna vez  ha
mientade ‘deshacerse de' lo
que ha comide mediante
alguna de las sigwmen-tes
MANeras:

Vomitas antoindneidos

Empleando lazantes

Dinzeticos

Enemas

Fasting

Ejercicio excesivo

Condnetas purgantes (introdocic
‘1" si coalgniera de las condmneras
mencionadas ha sido respaldada).

Diras conductas de alimentacion

Vov a lictar una cege de conductas v me g?.rs'r:rﬂ:i gue me indicara cf usted hace cada una
de eliaz v, caze de hacerla, con gu.-." fracuencia fa realiza.
Para cada condneta: l=MNoyl=%5%

FPara la frecnencia-

0 =M/A (no aplicable) o aunca

1 = Menos de naa vez al mes; 2 = aprommadamente nna vez al mes; 3 = apromimadamente

noa ver a la semana; 4 = vanas veces a la semana; 5 = dianamente

Conducta de alimentacion

Si/No

Frecuencia

Picotear v comer en la cocina mientras estd de pié

Comer mientras cocind o prepaa algrm alimemto

Comer ripidamente (mads ripido qne la mayor parte de las

PE‘IEDEEE:

Comer cnando ao esta hambeiento

Comer grandes cantidades de comida dusante la noche

Beber behidas carbonaradas
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Beber prandes cantidades de lignidos caldricos (Gatorade,
batrdos, soda azncarada)

Beber al menos § vasos de agna cada dia

Tomar snplementos vitaminicos o minerales

4) COMPRENSION DEL PACIENTE DE LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS, RIESGOS, ETC.

Abhora voy a preguntarle sobre lo gue usted conoce acerca del procedinenio del
bypass gdstico, los mesgos gue conlleva v los cambios gue usred debena realizar en
su diera mras [a operacion.

Nota para el entrevistador: despnés de prepnntar cada riesgo /efecto colateral, edncar

brevemente al cliente sobre cada noo de los aspectos alli donde sea necesanio.

El entrevistador calificard 13 conciencia de los nesgos asociados con la operacion:
1 = Pobee, 2 = Aceptable, 3 = Euneno, 4 = Moy bueno, 5 = Ezcelente, & = No hizo

evalnacion

sSabe gue sucede duranre Ia operacion de bypass gasmicos ; Tiene el
pacients nuna comprension de la mismas

~Conoce los mesgos de cualguwer operacion importanee o el uso de ia
anestesia general?

sComprende el paciente que el procedimisnto quirdrpeo implica anestesia
peneral”

~Que es o gue usted conoce sobre los mesgos o efectos colarerales
asocrades con fa operacion de bypass gasmicor

Colocar nna marca al lado de cada nespo /efecto colateral del gue el paciente sea
consciente, dar nna calificacion gl-:-bal basada en estas respnestas.

Manseas

Vomutos

Diarreas

Sindrome de dvmaine

H.'chrginc'euzlia

Perdida del deses de comer {Anorexia)

Deficiencias nantricicnales ¥ porqué oomsen
-  Hierro, vitamina B12, deado folico, A, D, E
- Corregidas por suplementos vitaminicos
- Porgne el BPG mpone no acortamiento del intesting

Fracaso en la pérdida de peso

- Un promedio del 15% de los pacientes no pierde peso (ango
informado eatre el 5-40°%%)

- El fracazo es mis probable entre agqnello: que comen
contnnaments o que comen dlimentos lignidos /blandos o
dulees

- Otros efectos colaterales menos comnnes (anotar brevemente)
- (p-e. problemas de eliminacion, obstmeeidn del intestino delgado (5%), hernia
wentral (5%), flcera péprica (1-25%%), cdlenlos biiares (complicacidn comnin en

las pérdidas de peso masivas 2-73%), bolsas de piel distales {3-9%:)
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Calhficacidn global del conocimmiento del paciente de los nesgos v efecros
colaterales del procedimiento

Cwdados necesarios

Nota para el entrevistador: despnés de pregnntar cada riesgo/efecto colatesal, ednear
brevemente al cliente sobse cada nno de los aspectos alla donde sea necesanio.

El conocimiento del paciente sobze los cnidades postoperatorios se califica:
1 = Pohee, 2 = Aceprable, 3 = Eneno, 4 = Liny buenao, 5 = Excelente, 6 = Mo hizo

evalnacidn

sCudnro sabe en relacion con lo que le sucederd después de la operacion?
Colocar nna marea al lade de cada nesgo /efecto colateral del gue el paciente sea
consciente, dar nna calificacion global basada en estas respuestas.

Dgacion del postoperatorio en el hospital (7-10 dias)

Mo realizar tareas pesadas en casa/tabajo durante § semanas

'olver al trabajo/actividades diarias (2-3 semanas)

Calhficacidn global del conocimiento del paciente sobre los cuidados
postoperatorios

CONOCIMIENTO DE LAS RESTRICCIONES DIETETICAS
POSTOPERATORIAS

<Que conoce usred por lo gue se refiere a la diera que tendrd gue seguir despues de
Ia operacion?

Para cada apartado se da nna calificacion plobal del conocimiento del paciente sobze las
restricciones dietéticas postoperacion, basada en =n conocimients de los pnntos marcados
abajo con el gnidn.

1 = Pobee, 2 = Aceptable, 3 = Bueno, 4 = Liny bueno, 5 = Excelente

<Cual serd su dieta durante fos proximos J-4 meses?

- Las porciones de comida deben hmitarse a dos onzas o 4 cucharadas.

- Esto puede anmentar, pere nunca deberd ser mas grande que nna porcion
mEmafio nifio.

-Baja en azdecar 7 grasas, dieta de pneé,lignida consistente en descremados o na
1%% de leche, flan de leche descremada, gelatina sin azdcar, natllas bajas en
calogias, ealdo, sopa de vesdnsas coladas, prancs de cereales eclados.

Cuande comrence a comer alimentos solidos, scudles podrad comer?

- Generalmente blandos, alimentos altos en fibra gne sean altos en proteinas o
almidan

- Pan nogmal, galleras v panecillos, arroz 7 pasta, cereales cocidos o secos, quesos
bajos en grasas, verdnras bien cocidas, hnevos revneltos, cames tiernas, fotas

blandas sin endnlzar frescas o enlatadas

<Que alimenros debe limitar o evitar?

- Blandos y alios en calorias como helados, chocolate, quesos, bizcochos, bolsas
de fritos (papas, corezas, etc.).

- Ligmidos aleos en calorias como el aleohol v sodas no distéticas (fanta,
cocacola), bebidas deportivas, batdos.
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*Los problemas asociados con estos alimentos incluyen: sindrome de
drmaing (nanseas, mareos, acalocamiento § diarrea). También pueds panar peso al
volver 2 comer alimentos altos en calosias.

- Alimentos ohstmetivos: came roja prasa, panes hechos con harina refinada
fideos de diversos tipos, la pie de los gajos de citticos.

*Los problemas asociados con estos alimentos incloyen: los alimentos
fibzosos pneden obstmir la aneva bolsa estomacal 7 no poder moverse a lo larpo
de los intestinge.

sCudles deben ser rus habiros alimenocios dprimoss

- Entre -5 comidas diarias.

- Masticar con enudado 7 completamente para facilitar el proceso digestmra.

- Asepnresé de dejar de comer onando se siente lleno.

- Porciones tamafio nifio

- Mo debeza beber ni duzante, ni 30 minmros antes o despnés de comer. Esto da
Ingar a que la comida se mueva demasiado rapido a través del estomago lo gue
puede cansar distension o TOMLTOE.

5) MOTIVACION Y EXPECTATIVAS DE RESULTADOS

Mouvacion

Vor a dadle una seme de razones de por gue las personas quueren facerse mna
operacion de bypass gdastmeo. Temende en cuanta una escals de I-5, scudnea
impertancia gene cada una de ellas en su deseo por facerse esta operacion?

1 =Ningnna 4 = Conuderable
2 =Ligera 5 = Exmwemada
3 = Moderada N/A = Mo aplicable

a. Imerementar la movilidad diarsa ..o

b. Sentirme mas comodo cnando me relaciono con los demas ...

¢. Incrementar oni fancionamuento oenpacional ...

d Mejorar la salud ...
e Mejorar la apaniencia ...
£ Meporarou wada se=mal ...

g Mejorac las relaciones con o pareja © 8SPOSE ..o eieiieiaann.
h. Otzas (descoba | J—
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Three Eating Factor Questionnaire (TEFQ)

PARTE I: Contesta cada pPregunta segiin sea verdadera o falsa para ti.

Verdadero

Falso

1. Cuando huelo un bistec chisporroteante o veo un mgoso trozo de camne, encuentro
mmy dificil abstenerme de comer, incluso si he acabado de hacer nna comida

2. Habitmalmente como demasiado en siftnaciones sociales, como fiestas v picnics

3. Habitnalmente estoy tan hambrienta /o que como mis de tres veces al dia

4. Cnando he consumido mi cuota de calordas, estoy bien como para no comer mids

5. Hacer dieta ez demasiado duro para mi porgue me pongo demasiado hambrenta /o

6. Tomo pequedias raciones deliberadamente como método para controlar mi peso

7. A weces hay cosas que saben tan bien que continiio comiendo aiin cuando ya no estoy
hambrienta/o

8. Ya que estoy frecuentemente hambrienta/o, a veces desearia que mientras como, un
experto me dijera que ya he tenido bastante o que puedo comer alpuna cosa mis

9. Cnando me siento ansicsa/ o, me encuentro a mi misma;/o comiendo

10. La vida es demasiado corta para preocuparse de la dieta

11. Puesto que mi peso sube v baja, he ido reduciendo las dietas mas de nna vez

12. A memmdo me siento tan hambrienta/o e tengo gque comer algo

13. Cnando estoy con algnien que se estd atracando, me suelo atracar yo también

14. Tengo nna bastante buena idea del mimero de calorias de alimentos commnes

15. Alpunas veces cuando empiezo a comer parece que no puedo parar

16. No me es dificil dejar algo en el plato

17. A ciertas horas del dia, me pongo hambrienta/o porque me he acostumbrado a comer
entonces

18. Mientras estoy a dieta, si ingiero comidas que no estin permitidas, conscientemente
como menocs durante nn periodo de tempo para compensaclo

19. Estar con alguien que esti comiendo a menndo me pone lo bastante hambrienta /o
como para comer 7o también
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20. Cnando me siento trste, frecnentemente me excedo comiendo

21. Disfmito demasiado comiendo como paca estropearlo contando caloias o vigilando
mi peso

22. Cnando veo un verdadero manjar, a memudo tengo que comer inmediatamente

23. Frecuentemente paro de comer cnando no estoy realmente llena /o como nn medio
consciente de limitar la cantidad de comida que como

24. Me pongo tan hambrienta/o que mu estomago a menudo parece un pozo sin fondo

25. Mi peso apenas ha cambiado en los iltimos diez afios

26. Estoy siempre tan hambrenta,/o que me es dificil parar de comer antes que he
acabado la comida del plato

27. Cnando me siento sola/o, me consuelo comiendo

28. Conscientemente me reprimo en las comidas para no ganar peso

29. Algnnas veces me pongo muy hamboenta/o al final de la tarde o por la noche

30. Como todo lo que quiero y cuando quiero

31. Aun sin pensarlo, comer me lleva mucho tiempo

32. Calenlo las calodas como nn medio consciente de controlar el peso

33. No como algunos alimentos porque me engordan

34. Estoy siempre lo bastante hambrienta/o como para comer en cualquier momento

35. Pongo mmcha atencion en los cambios de mi fignra

36. Cuando estoy a dieta, s1 como alimentos no permitidos, a menndo me abandono v
como otros alimentos altos en calooas
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PARTE II. Por favor, responde a las siguientes preguntas rodeando el mimero
que estd encima de Ia respuesta que consideras apropiada a tu caso
37. sCon qué frecuencia haces dieta en nn esferzo consciente de controlar n pesor
1 2 3 4
raramente algrnas veces habitnalmente siempre
38, ;Afectaria a tn forma de vivir la vida una fluctuacion de peso de 2 kgr
1 2 3 4

en nada levemente moderadamente muchizimo

39. :Con que frecuencia sientes hambrer

1 2 3 4
solo en las algnnas veces habitnalments casi siempre
comidas entre comidas entre comidas

40. :Tienes sentimientos de culpa por atracarte para adarte a controlar i ingesta?
1 2 3 4
mnca raramente a memido siempre
41. ;Cuan dificil seria para ti parar de comer a media cena y no comer durante las proximas cnatro
horas?
1 2 3 4
facil levemente dificil moderadamente dificil muy difici
42, zCndn consciente eres de lo que estds comiendor
1 2 3 4
nada levemente moderadamente extremadamente
43. 7Con queé frecuencia evitas abastecerte de comidas tentadoras?
1 2 3 4

casi Anca fara Tez habitnalmente casi siempre

4. :Cudn propeusa_.n"o eres a comprar alimentos bajos en caloriasr?

1 2 3 4
10 SOF Pmpensnfo levemente moderadamente iy pmpeusa_f o
propensa;/o propensa;o
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45, ;Comes moderadamente cuando estds con otros ¢ te abandonas enando estas sola/o?

1 2 K] 4
ICA fAraments a memnmdo siempre

46. ;:Cnan pmpeusa;‘rc eres a comer lentamente para reducir la cantidad de comida que ingieres?

1 2 3 4
o sof Pmpmsn,." o levemente moderadaments My propensa Jo
propensa/o propensa/o

47. ;Con qué frecuencia te saltas postres posque no estis mas hambrienta/o?

1 2 3 4
nca raramente 2 menmdo siempre

48. ;Cuan pmpeusa,f o eres a comer menos delibecadamente cnando 3 guieres?

1 2 3 4
no soy Pmpensn,f O leremente moderadamente mny Pmpensn,f O
propensao propensa,o

49. ;:Contimias atracindote aungue no estés hambrientar

1 2 3 4
MNCa raramente a menmdo siempre

50. En una escala del 0 al 5, donde 0 significa no restriccion en la ingesta (comer todo lo que fil
quieras, cnando quieras) v 5 restriccidn total (constante limitacion de la ingesta v mnea rendirse),
squé mimero te darias a ti misma/o?

0 comer todo lo gue bl guieras cnando bl quieras

1 hahitmalmente comer todo lo que ti quieres, cnando i quieres
2 amemdo comer todo lo que 1 quieres, cunando fi1 quieres

3 Limitar la ingesta a menudo, pero a menndo también rendirze
4  hahimalmente limitar la ingesta, raramente rendirse

5 limifar constantemente la ingesta, munca rendirse

51. ;En qué medida esta frase describe i conducta alimentaria® “Comienzo a hacer dieta por la
mafiana, pero debido a la cantidad de cosas que pasan durante el dia, por la noche me gndo v como
lo gque quiero, prometiendome recomenzar la dieta mafiana™.

1 2 3 4
no se me aplica se me aplica bastante buena me describe

algo

Descripcion de mi:
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Body Shape Questionnaire (BSQ)

Mos gustaria saber como se ha sentido respecto a su apadencia fsica dugante LOS DOS
ULTIMOS MESES. Por favor, lea cada cnestion v conteste redondeando el mimero apropiado de

la derecha, segiin la escala que se indica mas abajo. Por favor, conteste todas las enestiones.

1= MNuneca

2= Rara vez

3= Algmnas veces
4= A memdo

5= Hahitmalmente
6= Siempre

1. Cuando te aburres jte preocupas por tn figuga? 1 2 3 4 5 o

2. Te has preocupado tanto por tu figura que has 1 2 3 4 5 a
pensado que tenddas que ponerte a dietar

3. ;Has pensado que tenias los mmslos, caderas, 1 2 3 4 5 o
nalzas o cintira demasiado grandes en relacion
con el resto del cuerpor

4. ;Has tenido miedo a engordar? 1 2 3 4 5 o

5. /Te ha preocupado gque tu camne no sea lo 1 2 3 4 5 a
snficientemente firmer

6. :Sentirte lleno/a (después de nna pran comida), 1 2 3 4 5 6
;te ha hecho sentirte gordo/a?

7. :Te has sentido tan mal con tu fipura que has 1 2 3 4 5 a
llegado a logarr

8. ;Has evitado correr para que tu carne no 1 2 3 4 5 o
botarar

9. Con chicos o chicas df].gnclos;'as._ ite ha hecho 1 2 3 4 5 0
fijar en tn fipnear

10. :Te ha preccupade que tus muslos o cintura se 1 2 3 4 5 a
ensanchen cuando te sientas?

11. ;El hecho de comer poca comida, ;te ha hecho 1 2 3 4 5 a6
sentir gorda o gordo?

12, Al fijarte en la fipnra de otras chicas o chicos, 1 2 3 4 5 6
ila has compacado comn la tuya
desfavorablemente?

13. Pensar en tn fipura, :ha interferido en tm 1 2 3 4 5 a
capacidad de concentracion (cnando miras la
telewizion lees o mantienes una conversacion)?

14. Estar desnnda/o (por ejemplo, cuande te 1 2 3 4 5 o
duchas), ;te ha hecho sentir gorda/o?

15. ;Has evitado llevar ropa que marque tu fipura? 1 2 3 4 5 a6

16. ,fTehas mmaginado cortando partes gruesas de 1 2 3 4 5 o
tn cnerpo?

17. Comer dulces, pasteles n otros alimentos con 1 2 3 4 5 06
mmichas calorgias, ste ha hecho sentir gorda/o?

18. ;Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo, 1 2 3 4 5 6
una fiesta) porque te has sentido mal con m
fignarar?

19. ;Te has sentido ezcesivamente gorda/o o 1 2 3 4 5 &

redondeada/o?



20.

21.

27,

28

29.

:Te has sentido acomplejado/a por tm cuerpo?

,gTe has sentido mas a gnsto con tm figra
cunande t estomago estaba vacio (por ejemplo,
por la mafianar)

. iHas pensado que la fignura que tienes es debida

a tn falta de antocontrol?

.,gTe ha preocupado que otra gente wea

michelines alrededor de tu cintura v estdmago?

. fHaz pensado cque no es msto que otras

chicas /os sean mis delgadas/os que ti?

. iHas vomitado para sentirte mas delgadar
. Cuando estis con otras personas, jte ha

preocnpado ocupar demasiado espacio (por
giemplo sentindote en un sofi o en el
antobis)?

,gTe ha preccupado que to came tenga aspecto
de piel de naranja (celnlitis)?

Verte reflejada/o en un espejo o en un
escaparate, ite ha hecho sentirte mal por m
fignra?®

,gTe has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver
cudnta grasa teniasr’

. iHas ewvitado sitmaciones en las que la gente

pudiese ver tn cuerpo (por ejemplo, en
vestnarios comunes de piscinas o duchas)?

. fHas tomado laxantes (pastillas para evitar el

estrefiimiento) para sentirte mis delgada/o?

. ,gTe has fijado mis en tm fignra estando en

compariia de otras personas?

. La preocupacion por tn figura, ite ha hecho

pensar que deberias hacer ejercicio fisico?

Ln

Lnown
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SF-36 Health Survey

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud.

Sns respuestas permitirin saber como se encuentra nsted y hasta qué punto es capaz de hacer s
actividades habitmales. Cnﬂtﬁt&mﬂnp:&gmtﬂﬂlmmnmmdjﬁ.&ﬂn&&tﬂmgumhdﬁm
responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezea mds cledto.

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

5 Mucho peor ahora que hace nn afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DIA NORMATL.

3 Mo, no me limita nada

3 Mo, no me limita nada

3 Mo, no me limita nada
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1 54, me imita mmcho
2 354, me limita un poco
3 Mo, no me imita nada

1 51, me mita mmcho
2 5i, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

1 54, me limita mmcho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me imita nada

1 51, me mita mmcho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

1 54, me limita mmcho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

1 51, me mita mmcho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

1 54, me limita mmcho
2 54, me limita un poco
3 Mo, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROELEMAS EN 5U TRABAJO O EN
SUS ACTIVIDADES COTIDIAMNAS,
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2 Mo

1 51
2 Mo

1 Mada
2 Un poco
J Bepgular
4 Bastante
5 Mhuocho
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5 Aocho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE BEFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDD LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
BESPONDA LO QUE S5E PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

1 Siempre

2 Casi siempre
3 Mochas veces
4 Alpunas Teces
5 Solo alpuna vez

5 MNuneca
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1 Siempre

2 Casi siempre
§ Muchas veces
4 Alsunas veces
5 Bolo alpuna vez

5 MNunca

1 Siempre

2 Cazi siempre
§ Muchas veces
4 Algunas veces
5 Solo alpuna vez

5 MNunca

1 Siempre

2 Casi siempre
J Mlochas veces
4 Alpunas veces
5 Solo alpuna vez

6 MNunca

1 Siempre

2 Casi siempre
3 Mlochas veces
4 Alpunas veces
5 Salo alpuna vez

5 MNuneca

1 Siempre

2 Casi siempre
J hlochas veces
4 Alpunas veces
5 Solo alpuna vez

5 MNuneca

1 Siempre

2 Casi siempre
3 Mlochas veces
4 Algunas Teces
3 Solo alpuna vez

5 MNunca
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1 Siempre

2 Casi siempre
3 Alsunas veces
4 Solo alpuna vez

5 MNunca

POR FAVOR, DIGA 51 LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

1 Totalmente cierta
2 Baztante cierta
3 Nolose

4 Baztante falsa

5 Totalmente falsa

1 Totalmente cierta
2 Baztante cierta
3 Nolose

4 Baztante falsa

5 Totalmente falsa

1 Totalmente cierta
2 Baztante cierta
3 Nolose

4 Baztante falsa

5 Totalmente falsa

1 Totalmente cierta
2 Basztante cierta
3 Nolose

4 Baztante falsa

5 Totalmente falsa
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