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“Todos nuestros sueños pueden convertirse en realidad, si tenemos la valentía de 

perseguirlos.” 

-Walt Disney (1901-1966) 

  



3 
 

AGRADECIMIENTOS 

 

Querría expresar mi agradecimiento a todas las personas que han contribuido en este 

trabajo con su apoyo y colaboración.  

En primer lugar, a mi tutora Amalia Zapata por su dedicación, apoyo y paciencia 

durante toda la realización del trabajo, sin la cual no habría sido posible. 

A mi familia y amigos, por haberme apoyado con paciencia para llegar hasta aquí, 

gracias por estar ahí.  

  



RESUMEN  

 

INTRODUCCIÓN: La obesidad se ha 

convertido en un grave problema de salud 

pública debido a elevada prevalencia a nivel 

mundial y el incremento de morbilidad 

asociada a enfermedades cardiovasculares y 

metabólicas.  

Actualmente, se considera la segunda causa de 

muerte prematura y evitable después del 

tabaco, por lo que su prevención y tratamiento 

son prioritarios. 

OBJETIVOS: Mejorar la calidad de vida de 

los pacientes con obesidad mórbida pendientes 

de cirugía bariátrica mediante la modificación 

de hábitos de vida no saludables.  

METODOLOGÍA: Se ha realizado una 

búsqueda en bases de datos como Pubmed, 

Google Scholar y Scielo y un análisis de la 

literatura científica más reciente relacionada 

con la obesidad y su tratamiento. 

DICUSIÓN Y CONCLUSIONES: La 

modificación del estilo de vida se relaciona 

con la reducción de peso y el alivio de las 

complicaciones asociadas a la obesidad. Por lo 

tanto, el diseño de una intervención dirigida 

por enfermería y basada en la promoción de la 

salud, resulta beneficiosa para el paciente 

pendiente de cirugía bariátrica.  

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Obesidad 

mórbida, Cirugía bariátrica, Tratamiento 

ABSTRACT  

 

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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1 – INTRODUCCIÓN 

 

La obesidad constituye un grave problema de salud pública debido a que su prevalencia a 

nivel mundial no deja de aumentar, alcanzando cada vez cifras más 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 mórbida (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 educación sanitaria que permita una corrección de los 

hábitos de vida poco saludables. Para conseguirlo, es necesario abordar la patología utilizando 

todas las opciones terapéuticas disponibles (2).  

Actualmente, uno de los tratamientos disponibles es la cirugía bariátrica. Ésta se encuentra 

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

Es necesario que el paciente consiga una pérdida de peso previa a la cirugía bariátrica 

utilizando tratamiento convencional supervisado (dieta, ejercicio y apoyo psicológico). El 

objetivo de la pérdida de peso va dirigido a reducir las complicaciones asociadas a la cirugía 

mediante (6): 

- Reducción del volumen hepático y de la grasa abdominal para facilitar  la intervención 

quirúrgica y disminuir el número de complicaciones perioperatorias y postoperatorias.  

- Mejora de la respuesta a las modificaciones en los hábitos de vida postoperatorios.  

- Mejorar previa de las comorbilidades 
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2 – MARCO TEORICO 

  

La obesidad es una enfermedad metabólica, crónica y de origen multifactorial que 

tiene gran trascendencia a nivel mundial puesto que afecta a todas las edades, sexos y 

condiciones sociales, de forma física y psicológica. Además, aumenta de forma sustancial el 

riesgo de sufrir diversas enfermedades de tipo cardiovascular y metabólico 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 actuación posible y otros modificables, como la dieta y el 

ejercicio físico, dónde debemos centrar todo nuestro esfuerzo (3). 

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

coste económico 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 más importantes, ya que es la 

enfermedad más prevalente que se sufre actualmente en los países 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 depósitos de grasa, debido a un desequilibrio 

energético entre las calorías consumidas y las gastadas. Se considera una enfermedad crónica 

y tratable, que está estrechamente relacionada con factores ambientales y sociales 

modificables como la dieta y el ejercicio. A pesar de que también afecta a un número reducido 

de individuos que se encuentran predispuestos genéticamente o que sufren una patología 

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

El exceso de peso aumenta el riesgo de sufrir diversas enfermedades crónicas de elevada 

prevalencia en países desarrollados. Las patologías que se asocian de forma más frecuente a la 

obesidad son (2,8,14):  
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- Hipertensión arterial (HTA): La acumulación 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 mórbida padecen HTA.  

- Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2): Habitualmente, las personas obesas desarrollan un 

estado de resistencia a la insulina. El mecanismo compensador del organismo consiste 

en hiperinsulinizar el organismo para mantener las glucemias equilibradas. A medida 

que la resistencia aumenta, es más difícil compensar y aparece la diabetes. El 80% de 

los pacientes con obesidad sufren esta patología, indiferentemente del sexo y el grupo 

étnico.  

- Dislipemia: El aumento de la grasa corporal causa una acumulación 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 articulación coxofemoral, 

las rodillas y los tobillos.  

- Síndrome de la Apnea e Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS): Es una 

obstrucción cíclica, total o parcial de la vía aérea superior durante el sueño, que se 

acompaña de excesiva somnolencia diurna. El factor de riesgo más frecuente es la 

obesidad  seguido de una edad mayor de 50 años.  

- Síndrome metabólico: Más que una enfermedad, es un conjunto de factores de riesgo 

de sufrir enfermedad cardiovascular. Para valorar la presencia de este síndrome, deben 

aparecer 3 de estos 5 factores:   

 

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

Aumento de triglicéridos > 150 mg/dl 

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

mujeres 

Hipertensión arterial >130/85 

Resistencia a la insulina >100mg/dl 

 

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

encuentra aumentado en presencia de obesidad, como por ejemplo el IAM, AVC, infertilidad 
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etc. Asimismo, también existen diversos estudios que asocian la obesidad con un mayor 

riesgo de sufrir cáncer (endometrio, riñón, colón y mama) (14).  

Hay que tener en cuenta que también genera problemas sociales, como la dificultad 

para la integración social y la discriminación escolar o laboral, además de trastornos 

psicológicos como la falta de autoestima y la depresión, disminuyendo de esta forma la 

calidad de vida del paciente (2,15).  
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2.2 – Epidemiología 

 

La OMS ha definido la obesidad como la pandemia del S. XXI, ya que desde el año 

1980 hasta la actualidad, la población mundial que la sufre se ha duplicado. Hoy en día, el 

39% de las personas mayores de 18 años sufren sobrepeso, de los cuales el 13% son obesos. 

La causa fundamental es el desequilibrio energético entre las calorías consumidas y las 

gastadas (11,12). 

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

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

La tendencia al aumento de peso se ve reflejada en la población europea, que en la 

última década ha aumentado hasta un 59% la población que sufre sobrepeso. Mientras que un 

15,2% de los hombres y un 17% de las mujeres sufren obesidad, siendo más prevalente en los 

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

España se encuentra entre los países en cabeza en cuanto a obesidad, según la 

Encuesta Europea de Salud de 2014 (17), el 16,91% de la población padece obesidad, siendo 

ligeramente mayor el porcentaje en hombres (18%) que en mujeres (16%). En cuanto a la 

obesidad mórbida, el estadio más grave de la obesidad tiene una prevalencia en España de 

entre el 1 y el 2% (3,4,18).  

Por otra parte, las comunidades autónomas con mayor prevalencia son las situadas al 

noroeste y sur-sureste del país (Ceuta, Extremadura, Andalucía, Castilla La Mancha y 

Murcia) (4).  

Los determinantes sociales que son aquellas condiciones en las que la población nace, 

crece, vive, trabaja y envejece; éstas dependen de las fuerzas políticas y económicas del país 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 años de 

convivencia en pareja hay un aumento de peso. Se debe a que aumenta el tiempo para 

cocinar, disminuye el grado de actividad física y hay una mayor relajación para 

hábitos de vida saludables.  
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- Localización geográfica: Se ha demostrado que en zonas rurales existe mayor 

prevalencia de obesidad en hombres, mientras que en zonas urbanas, aumenta la 

prevalencia en mujeres.  

- Situación socioeconómica: En los países desarrollados, la ingesta calórica depende en 

gran medida de los cambios socioeconómicos. En los países 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 población con exceso de peso por no poder acceder a 

alimentos de mayor valor nutricional.  

- Nivel educativo: En la población sin estudios o con tan solo estudios primarios, hay 

una prevalencia más elevada de sobrepeso y obesidad que en aquéllos con un nivel de 

estudios universitarios.   

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

de obesidad, más fácil de percibir sobre todo en adultos jóvenes.  

Aunque no se puede influir sobre los determinantes sociales, es necesario realizar una 

entrevista detallada y una exploración física en la que se valore la evolución del peso, los 

signos y síntomas de las comorbilidades asociadas y los hábitos alimentarios y de 

ejercicio físico que tiene el paciente (15). 

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

proporcione al paciente la educación sanitaria básica para realizar un cambio de hábitos.  
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2. 3 – Valoración del paciente con  obesidad 

 

El objetivo en la valoración del paciente obeso es el mismo que en cualquier otra 

patología; La necesidad de elaborar una historia clínica completa para conocer en profundidad 

la situación del paciente (2). 

La valoración del paciente hay que iniciarla siempre con una entrevista completa, 

donde se puedan conocer cuáles son sus antecedentes familiares y personales relevantes, 

cuáles son sus hábitos alimentarios y cuál ha sido la evolución de su peso. Además de la 

entrevista, es necesario la realización de una exploración física que nos permita clasificar la 

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

2.3.1 – Anamnesis 

 

En la obesidad como en cualquier otra enfermedad, es imprescindible realizar una historia 

clínica completa en la que se recojan los antecedentes familiares y personales de interés, 

profundizando en la evolución 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 cáncer. Si aparece enfermedad 

cardiovascular, se considerará un factor de riesgo.  

- Antecedentes personales:  

o Cualquier tipo de enfermedad metabólica que pueda asociarse a la obesidad y 

el año de aparición. Importancia sobre todo en el caso de Diabetes Mellitus 

tipo 2, hipertensión y/o dislipemia.  

o Tabaquismo y consumo habitual.  

o Ingesta de alcohol 

o Medicación habitual 

o Actividad física  

o Contexto en el que se desarrolla la obesidad: Situaciones personales que 

dificulten el tratamiento, adopción de hábitos saludables, grado de apoyo 

externo y motivación del paciente.  

o Percepción del paciente sobre la enfermedad y cuáles son las expectativas de 

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

estilo de vida (Limitación física, económica, social...) 

 

- Evolución del peso: 

o Edad de inicio 

o Peso máximo y mínimo 

o Intervenciones realizadas para disminuir el peso 

o Posibles causas que hayan desencadenado la obesidad: cambios de domicilio, 

de trabajo o de estado civil, disminución del ejercicio físico, cuadros de 

ansiedad o depresión, fármacos... 

- Encuesta alimentaria para valorar los hábitos 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 hábitos compulsivos y de picoteo entre horas (¿Tiene ganas de 

vomitar después de la ingesta? ¿Cómo se siente después de ésta? ¿Se siente 

saciado?) 

2.3.2 – Exploración física  

 

La exploración física nos permitirá inicialmente diagnosticar y clasificar la obesidad 

del paciente mediante los parámetros antropométricos como el Índice de Masa Corporal 

(IMC) y el Perímetro de Cintura (PC) (2).  

Mediante la exploración física, se obtendrán una serie de signos y síntomas que 

permitirán detectar la presencia de comorbilidades asociadas a la obesidad (HTA, DM2…), la 

presencia de obesidad secundaria a fármacos o a otras patologías y detectar factores de riesgo 

que permitan realizar una prevención de futuras complicaciones (2,15).  

En la práctica clínica diaria, el diagnóstico de la obesidad se realiza utilizando el IMC 

junto con otros parámetros antropométricos (2). El IMC permite diagnosticar la obesidad en la 

práctica diaria junto con otros parámetros antropométricos. Éste es el cociente entre el peso en 

kg y la talla elevada al cuadrado (2). 
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Los resultados del IMC valoran desde desnutrición severa hasta obesidad mórbida. Se 

considera que una persona sufre obesidad cuando su IMC es superior a 30kg/m
2 

(2).  

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

muestra la clasificación y el diagnóstico de obesidad según el valor del IMC (8):  

Grado de obesidad Valor de IMC (kg/m
2
) 

Desnutrición severa 5 – 9,9 

Desnutrición 10 – 18,4 

Normo peso 18,5 – 24,9 

Sobrepeso grado I 25 – 26,9 

Sobrepeso grado II (Pre obesidad) 27-29,9 

Obesidad grado I 30 – 34,9 

Obesidad grado II 35- 39,9 

Obesidad grado III (Mórbida) 40 – 49,9 

Obesidad grado IV (Extrema) >50 

Tabla 1: Clasificación y diagnóstico de la obesidad 

Aparte de la clasificación por IMC, también se utiliza la determinación antropométrica 

del perímetro de cintura, que permite clasificar la obesidad según la distribución de la grasa 

corporal y el riesgo cardiovascular y metabólico que presenta el paciente. Éste se considera un 

indicador indirecto de la acumulación de grasa visceral y se utiliza para determinar la 

obesidad abdominal. Los valores patológicos son diferentes para hombres (>102cm) y 

mujeres (>88cm) (2).  Según el perímetro de cintura, existen dos tipos de distribución de la 

grasa (2,20):  

- Distribución androide: Es la acumulación de grasa en la parte central del 

abdomen. Se puede disponer a nivel subcutáneo y perivisceral siendo ésta la de 

mayor riesgo metabólico. Es más frecuente en hombres. 

- Distribución ginoide: Es la acumulación de grasa en la zona de glúteos, cadera y 

muslos. Es predominante en mujeres y no está relacionada con un riesgo 

cardiovascular.  
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Además de los parámetros antropométricos, la exploración física evalúa las 

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

- Medida de la presión arterial (PA) 

- Realización de glucemias capilares 

- Valoración respiratoria  

- Valoración circulatoria del paciente 

- Evaluación de alteraciones óseas o problemas articulares 

Para la detección de algunas comorbilidades, es necesario realizar pruebas 

complementarias junto a la exploración física del paciente (2).  

2.3.3 - Estudios complementarios 

 

La exploración complementaria son todas aquellas pruebas diagnósticas que solicita el 

médico para confirmar o descartar la presencia de una patología. En la obesidad, los estudios 

complementarios facilitan la detección o evaluación de enfermedades que se asocian de forma 

más frecuente a la obesidad (2).  

Las pruebas más frecuentes en este tipo de pacientes son (2,15): 

- Analítica general: Debe incluir  un hemograma, bioquímica general con perfil 

lípidico, hepático, ácido úrico, función renal, glucosa, hormonas tiroideas, cortisol, 

PCR ultrasensible... 

Permitirá la detección de resistencias a la insulina, DM2, dislipemia, patologías 

tiroideas…  

- Ecografía abdominal: Se utiliza para explorar la existencia de hepatomegalias, 

litiasis biliar u ovarios poliquísticos.  

- Estudio del sueño (polisomnografía): Debe ser una exploración de rutina puesto que 

la mayoría de sujetos obesos presentan alteraciones en el sueño por la presencia de 

SAHOS.  

- Electrocardiograma 

- Informe psiquiátrico: Necesario para descartar enfermedades psiquiátricas mayores 

como la psicosis o la depresión, adicciones a drogas o alcohol o situaciones 

emocionales que puedan conducir a una alteración de la conducta alimentaria.  
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La exploración física y las pruebas complementarias son el paso previo a la elección del 

tratamiento más adecuado. Según el resultado de estas exploraciones, se decidirá si el paciente 

es o no candidato a cirugía bariátrica.  
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2.4 – Tratamiento para la obesidad 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las principales causas de la 

obesidad son: el estilo de vida sedentario y las dietas hipercalóricas con elevado contenido en 

grasas (2).  

La prevención y el tratamiento del exceso de peso debe basarse en un cambio del 

estilo de vida que permita mantener la reducción 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 quirúrgico como no quirúrgico, siempre 

valorando las necesidades del paciente (2). 

2.4.1 – Tratamiento no quirúrgico 

 

El objetivo del tratamiento no quirúrgico o convencional, se basa en la modificación 

de hábitos de vida no saludables, que conllevan a un mantenimiento de la reducción de peso 

(2).  

El primer escalón de este tratamiento se basa en la dieta hipocalórica y el aumento de 

la actividad física, pero también hay tratamientos que permiten asegurar el éxito, como podría 

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

Plan de alimentación 

La modificación de la conducta alimentaria nos permite una reducción de peso a largo 

plazo y facilita la adhesión 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 sí sola la dieta puede ser un tratamiento eficaz contra la obesidad, en el caso de la 

obesidad mórbida es totalmente necesaria para mejorar la situación clínica antes de la 

intervención por cirugía bariátrica, ya que la disminución de peso reduce el riesgo de las 

complicaciones asociadas a la intervención quirúrgica.  

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 reeducación alimentaria.  

Durante la valoración 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 hipocalóricas equilibradas: Este tipo de dietas se basan en la reducción de 

500-1000kcal/día respecto a la dieta habitual, pero siempre con un aporte de más de 

800kcal/diarias. Deben ser equilibradas y variadas, sin ser demasiado diferentes a las 

de la población general. Permiten conseguir una disminución de entre 0,5-1kg/semana 

durante 6 meses. Según la guía dietética americana, la disminución de Kcal debe ser a 

costa de grasas y no de nutrientes como proteínas, hidratos de carbono o lípidos.  

El objetivo debe basarse en conseguir una alimentación variada y equilibrada de por 

vida.  

- Dietas de muy bajo valor calórico (DMBVC): Son dietas en las que se aporta menos 

del 50% del gasto energético al paciente. Suelen ser entre 450-800kcal/día y se basan 

en preparados comerciales líquidos o en polvo, reconstituidos con agua o leche. Este 

tipo de dieta se utiliza en casos muy específicos y supervisados por profesionales 

médicos, por ejemplo: personas obesas que presenten patologia asociada y que 

requieran una rápida pérdida de peso que no se consigue con el método convencional. 

No se recomienda durante más de 60 días y sólo en pacientes con un IMC superior a 

30, que presenten complicaciones relacionadas con la obesidad o necesiten una 

pérdida importante y rápida de peso.  

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

800kcal y que los preparados comerciales tan solo sustituyen 1 o 2 comida al día.  

Actividad física y ejercicio 

 

El ejercicio físico son actividades voluntarias, planificadas y que están orientadas a 

mejorar el estado físico 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 mórbida tiene menor efectividad, aunque nos ayudará 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 física, bien sea por problemas de 

imagen o por limitaciones físicas. Por lo tanto, es necesario que el plan de actividad física sea 

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

Antes de iniciar el ejercicio físico 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 práctica de 

deportes, por lo que es necesario adaptar el ejercicio físico para que puedan seguir el plan de 

forma cómoda (2,14,15,23): 

- La primera medida a adoptar por los pacientes consiste en la reducción del 

sedentarismo mediante cambios en la rutina diaria como subir escaleras, ir caminando 

a los sitios o utilizar el transporte público más a menudo.  

- A medida que el paciente pierda peso, su capacidad funcional mejorará, por lo que 

deberá aumentarse la actividad física, con el objetivo final realizar unos 45-60 minutos 

diarios. Deben ser ejercicios de intensidad moderada, como caminar deprisa, utilizar la 

bicicleta estática, nadar… 

Es importante recordar que el objetivo primario en la realización de ejercicio físico en 

personas obesas, consiste en la disminución de la masa grasa y la conservación de la masa 

magra. Según las recomendaciones actuales, todo individuo debería realizar un mínimo de 30 

minutos de actividad física moderada todos los días de la semana (14).  

Tratamiento farmacológico 

 

El tratamiento farmacológico 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 física y la 

dieta. Está indicado en pacientes con un IMC >30kg/m
2
, sin patologías asociadas o en 

aquellos con un IMC >27kg/m
2
, que presenten comorbilidades o 2 o más factores de riesgo 

(15). 

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

mecanismo de acción se basa en la inhibición de las lipasas gástricas y pancreáticas, 
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bloqueando así la hidrólisis de triglicéridos dentro del tubo digestivo que no podrán 

absorberse y se eliminarán 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 

metabólicas, el colesterol, los triglicéridos, la glucosa y la grasa visceral e intrahepática 

(15,21).  

Tratamiento conductual 

 

Desde siempre la obesidad se ha tratado únicamente con la dieta y el ejercicio físico, pero 

existe la necesidad de realizar una modificación de los hábitos alimentarios y los patrones de 

actividad física para conseguir que sean efectivos y por eso, los aspectos psicológicos y 

familiares juegan un papel decisivo en el abordaje del paciente, a pesar de que apenas se 

utilizan (24).  

Hay trastornos psicológicos más frecuentes en las personas con obesidad (trastorno por 

atracón, restricción alimentaria…) y sobre todo en aquellas pendientes de cirugía bariátrica. 

Estas alteraciones pueden conllevar dificultades a la hora de recuperarse del postoperatorio, lo 

que hace esencial un seguimiento psicológico del paciente (24,25).   

El tratamiento conductual se basa en técnicas psicológicas que ayudan a promover la 

motivación del paciente en la adopción de estilos de vida saludables, para poder conseguir 

una disminución del peso con un objetivo realista. En esta terapia, es necesario trabajar la 

implicación del paciente y el grado de motivación que tiene para la adopción de un hábito de 

vida más saludable (2).  

La función del psiquiatra o el psicólogo en la evaluación del paciente con obesidad 

mórbida, es ayudar a determinar que opción de tratamiento es más adecuada según el estado 

psicológico del paciente o incluso si existe alguna contraindicación para la cirugía bariátrica 

(14). La evaluación se realiza mediante la aplicación de cuestionarios psicológicos y una 

entrevista personal por lo menos 6 meses antes de la intervención. Los cuestionarios más 

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

- El test de Boston: Entrevista semiestructurada en la que se evalúa al paciente en 7 

áreas diferentes como la historia del peso, las conductas de alimentación, la historia 

médica, la comprensión del paciente sobre la intervención quirúrgica y sus riesgos, la 
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motivación que tiene para perder peso, el sistema de apoyo y la posible presencia de 

patología psiquiátrica.  

- Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ): Cuestionario de 51 preguntas 

destinado a explorar tres dimensiones de la conducta alimentaria: autodominio de la 

ingesta, desinhibición y susceptibilidad al hambre.  

- Body Shape Questionnaire (BSQ): Cuestionario que evalúa las alteraciones hacia la 

imagen corporal y la insatisfacción con el cuerpo.   

- SF-36 Health Survey: Encuesta que evalúa la calidad de vida a nivel físico y a nivel 

psicológico.  

Además del diagnóstico de posibles trastornos psiquiátricos, los resultados de estos 

cuestionarios deben permitir el posterior seguimiento del paciente y su evolución psicológica 

(26).  

2.4.2 – Tratamiento quirúrgico 

 

Actualmente, la cirugía bariátrica es una de las especialidades quirúrgicas que más se 

está desarrollando debido a la gravedad que tiene la obesidad. Se han desarrollado nuevas 

técnicas quirúrgicas para facilitar la pérdida de peso y ganar una mayor la calidad de vida del 

paciente (15,20). 

Cirugía bariátrica 

 

La cirugía bariátrica es la intervención quirúrgica que se realiza para prevenir la 

morbimortalidad asociada a la obesidad, para así 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 

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

- Pacientes con un IMC >40kg/m
2
 o con un IMC >35kg/m

2
 en presencia de 

comorbilidades.  

- Obesidad de más de 5 años de evolución 

- Edad entre 18-60 años 

- Fracaso del tratamiento convencional supervisado 



26 
 

- Es imprescindible que el paciente presente estabilidad psicológica, ausencia de 

patologia psiquiátrica 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 tendrá 

que realiza. Compromiso de adhesión a las normas de seguimiento.  

- Consentimiento informado después de recibir la información necesaria  

Existen diversas técnicas quirúrgicas para la realización de la cirugía bariátrica (bypass 

gástrico, gastroplastia vertical anillada, derivación bileopancreática…), cada técnica debe 

cumplir criterios específicos 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 índice de reintervenciones anuales <25%.  

Todas las técnicas pueden realizarse por laparoscopia, puesto que cada día hay más 

evidencia científica de los beneficios que tiene: reduce el dolor y la estancia postoperatoria, 

favorece la recuperación de los pacientes y sus comorbilidades (6,15). 

Las técnicas pueden clasificarse en  (2,14,20,27,28): 

- Técnicas restrictivas: Esta intervención esta dentro del grupo de la cirugía bariátrica 

“simple”. Consiste en una reducción de la cavidad gástrica sin derivación del 

alimento, que produce una saciedad precoz y duradera. Es la intervención más similar 

al proceso fisiológico, ya que mantiene la integridad anatómica del tubo digestivo y 

asegura que las funciones de digestión y absorción de nutrientes se realicen con 

normalidad. A pesar de tener un bajo riesgo de 

morbimortalidad, la disminución de peso a largo plazo es 

inferior que en las otras técnicas.  

o Gastroplastia: Esta cirugía produce una restricción 

alimentaria mediante la separación del estómago en 

dos compartimentos, uno se denomina “reservorio”, 

continúa al esófago y tiene un tamaño más pequeño y 

otro más grande que representa el resto de la cavidad gástrica. El paso del 

Imagen 1: Gastroplastia 
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alimento de una cavidad a otra se realiza a través de un estrecho que evita el 

paso rápido de los alimentos a través del estómago.  

Es segura y presenta un bajo riesgo para el paciente. Es fácilmente reversible y 

no impide la realización de estudios endoscópicos en la cavidad gástrica, por 

contraposición con las técnicas más complejas. No es apta para pacientes que 

presenten síndrome de picoteo puesto que podría volver a aumentar el tamaño 

del estómago, además los pacientes refieren una peor calidad de vida frente a 

la comida, presentando intolerancias de forma más frecuente que en otras 

técnicas. 

o Banda gástrica ajustable: Colocación de un cerclaje en la parte superior del 

estómago con una banda. Se realiza un estoma, en el que habrá un reservorio 

externo que permitirá regular la resistencia que ejerce la 

banda al paso de los alimentos. Es una de las técnicas más 

populares por su baja morbilidad y la facilidad a la hora 

de colocarlo, además de ser, completamente reversible. Es 

la técnica menos invasiva de todas, puesto que no se abre, 

ni se corta, ni grapa el estómago. Tampoco existe una 

modificación en la absorción de los alimentos evitando 

así alteraciones del tránsito intestinal.  

 

- Técnicas malabsortivas: Estas técnicas están encaminadas a reducir el peso mediante 

un acortamiento del intestino delgado que disminuye la superficie y capacidad 

absortiva, acelerando el tránsito 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 Derivación bileopancreática (DBP): Es una técnica mixta 

o compleja que está  basada en la construcción de un 

reservorio estomacal y una derivación de Y en Roux hacia 

la porción final del intestino delgado, evitando así el paso a 

través de la parte superior del intestino. Allí existe un canal 

común en el cual se mezclan la bilis y los jugos 

pancreáticos antes de entrar en el colón. La pérdida de peso 

se basa en la restricción de la ingesta por la reducción del 

Imagen 2: Banda gástrica ajustable 

Imagen 3: Derivación 

bileopancreática 
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tamaño del estómago, mientras que la derivación bileopancreática limita la 

absorción de la mayoría de calorías y nutrientes que son dirigidos al colón 

donde no son absorbidos.  

 

- Técnicas mixtas o derivativas: Combina la reducción gástrica con algún tipo de 

derivación 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 vía 

laparoscópica debido a la reducción de complicaciones. El bypass gástrico es una de 

las técnicas más complejas de procedimiento mixto, siendo de predominio restrictivo.   

o Cirugía en Y de Roux o bypass gástrico: Consiste en la creación de un 

pequeño reservorio de entre 20 y 30cc, a expensas de la curvatura menor y que 

se aísla del resto del estomago. Junto al reservorio, se realiza una 

reconstrucción del resto del estomago en Y de 

Roux, con asas longitudinales variables que 

unen el reservorio con el intestino delgado, 

evitando así el paso por parte del estomago y 

duodeno, reduciendo la absorción de grasas. El 

paciente pierde peso debido a que presenta una 

saciedad precoz, efecto anorexígeno, un cierto 

grado de mal absorción y síndrome de 

Dumping 
1
  

   

                                                           
1
 Síndrome de Dumping: Es una complicación de la cirugía gástrica como efecto colateral deseable ya que 

después de la ingesta de carbohidratos rápidos se produce un vaciamiento gástrico 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 

calórico.   

Imagen 4: Bypass gástrico o Y de 

Roux 
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3 – OBJETIVOS 

3.1 – Objetivos generales 

 

- Mejorar los hábitos de vida no saludables en pacientes con obesidad mórbida 

pendientes de cirugía bariátrica.  

- Minimizar las posibles complicaciones asociadas al postoperatorio de cirugía 

bariátrica.  

3.2 – Objetivos específicos 

 

- Obtener una mejoría en la salud y la autoestima de los pacientes con obesidad mórbida 

mediante la reeducación alimentaria, el aumento del ejercicio físico y el control del 

peso.   

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

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

- Sensibilizar al paciente sobre la importancia que tiene para su salud la modificación de 

los hábitos de vida.  

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

evolución en la pérdida de peso. 
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4 – JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 

 

Para conseguir con éxito la adopción de hábitos 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 únicamente a tratamientos aislados.  

Actualmente, todos los programas que hay disponibles para tratar la obesidad y la 

obesidad mórbida se encuentran incompletos, ya que basan su tratamiento en técnicas aisladas 

como la dieta o el ejercicio físico. Por lo tanto, es necesario el diseño de una intervención 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 cirugía bariátrica.  

Para conseguir el objetivo del programa, se necesita un equipo determinado de enfermería 

con apoyo de especialistas en nutrición, actividad física y psicología que proporcionen al 

paciente unos conocimientos sobre su estado de salud que le permitan mejorar su estilo de 

vida.  
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5 – METODOLOGIA 

 

Para que el paciente obeso mantenga la pérdida de peso a largo plazo, se debe 

proporcionar educación sanitaria que permita corregir los hábitos de vida poco saludables. Por 

ello, la intervención de enfermería irá dirigida a la realización de diversas sesiones y talleres 

de educación sanitaria relacionados con tres bloques: apoyo psicológico, nutrición y ejercicio 

físico.  

5.1 – Población diana 

 

La intervención va dirigida a todos aquellos pacientes entre 18 y 65 años que se 

encuentren pendientes de cirugía bariátrica. 

Los criterios de inclusión y exclusión que deberán cumplir los participantes serán los 

siguientes: 

Criterios de inclusión: 

- Hombre o mujer con diagnostico médico de obesidad mórbida 

- Mayores de 18 años. 

- En lista de espera para la cirugía bariátrica 

Criterios de exclusión: 

- Cualquier patología o trastorno que pueda excluir al paciente de la cirugía bariátrica. 

- Pacientes que presenten dificultades o trastornos que limiten la realización de ejercicio 

físico. 

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

 

5.2 – Profesionales 

 

 La intervención será dirigida por una enfermera de atención primaria especializada en 

obesidad y en su tratamiento. Contará con el apoyo de un equipo multidisciplinar formado 

por:  
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- Enfermeras especialistas en obesidad 

- Nutricionista 

- Licenciado en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte (LCAFD) 

- Psicólogo 

5.3 – Metodología de búsqueda 

 

La estrategia que se ha utilizado para la realización del trabajo, ha consistido en la 

búsqueda exhaustiva y el análisis de la literatura científica más reciente relacionada con la 

obesidad y su tratamiento, tanto quirúrgico como no quirúrgico.  

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

diversos hospitales de España.  

Se han utilizado bases de datos como: PubMed, Google Scholar y Scielo. Además se 

ha utilizado la bibliografía disponible en las páginas web de la Sociedad Española para el 

Estudio de la Obesidad (SEEDO), la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición 

(SEEN) y la Sociedad Española para la Cirugía de la Obesidad Mórbida (SECO). Para 

seleccionar la bibliografía más actual, se han excluido todos aquellos documentos que fueran 

anteriores al año 2008, a excepción de los artículos encontrados  en las páginas de SEEDO, 

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

Tabla 2 – Metodología de búsqueda 

 

Google 

Scholar 

“Obesidad” “Comorbilidad” 

“Tratamiento” 

2010-2016 1780 13 

Pubmed  "Bariatric Surgery"[Mesh] AND 

("Obesity"[Mesh] OR "Obesity, 

Morbid"[Mesh]) 

Review; Free full tex; 

5 years;  

English, Spanish, 

Catalan 

172 5 

SEEDO Documentos del consenso  17 6 

Pubmed "Obesity, Morbid"[Mesh] AND 

"Bariatrics"[Mesh] 

Review; Free full text; 

5 years 

English, Spanish, 

Catalan 

64 15 
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Las palabras clave que se han utilizado en la búsqueda bibliográfica han sido: 

Obesidad/obesity, obesidad mórbida/morbid obesity, tratamiento/treatment, cirugía 

bariátrica/bariatric surgery, comorbilidad/comorbidities.  

5.4 – Síntesis de la evidencia encontrada 

 

En todos los protocolos y estudios se tiene en cuenta la importancia de una 

intervención integral con dieta, ejercicio físico y apoyo psicológico para la pérdida de peso, 

pero no existe ningún programa supervisado que incluya todas las posibilidades de 

tratamiento.   

 

En el protocolo de obesidad mórbida del Hospital Universitario de Bellvitge (21), el 

circuito que realiza el paciente se inicia en el servicio de Endocrinología y Nutrición donde se 

lleva a cabo una valoración de la obesidad y posteriormente, el seguimiento se deriva a 

Atención Primaria donde se pretende efectuar una reeducación alimentaria y de la actividad 

física. Además se valora a nivel neumológico para detectar si existe Síndrome de Apnea e 

Hipoapnea Obstructiva del Sueño (SAHOS), a nivel psiquiátrico para detectar posibles 

trastornos que puedan interferir con la intervención quirúrgica y una visita con el cirujano 

para determinar si el paciente es apto para la cirugía bariátrica.  

En el protocolo de obesidad del Hospital Quirón (28), realiza un estudio preoperatorio 

que incluye analítica de sangre y orina, ecografía abdominal, electrocardiograma (ECG), 

radiografía de tórax y fibrogastroscopia.  

Según la SEEDO en el Consenso del año 2007 (20), determina que cualquier 

intervención 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 contemplará un cambio en el estilo de vida (plan de alimentación, actividad física y 

apoyo psicológico) que puede complementarse con tratamiento farmacológico o bien con 

tratamiento quirúrgico.  

En la Atención Primaria existen dos guías: la Guía Clínica de Actuación en el 

sobrepeso y la obesidad del adulto (29) del Servei Català de Salut, en la que se propone una 

reeducación alimentaria, proporcionan pautas de actividad física y realizan test de detección 

de trastornos de la conducta alimentaria, con la opción de asistir a tratamiento psicológico (8 

sesiones de 2h cada 15 días). La otra guía disponible es de la Comunidad Valenciana, y se 
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titula Obesidad; Guía de actuación clínica en Atención 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 valorará la obesidad y se realizará una reeducación alimentaria y de 

actividad física. Las siguientes visitas sólo contemplan el apoyo psicológico y el control de 

peso.  

Aparte de los protocolos, hay diversos estudios en los cuales se realiza una 

intervención para perder peso, pero la mayoría tan solo evalúan el funcionamiento de uno de 

los tratamientos y no de todos ellos en conjunto.  

En el programa que se realizó en Alicante de Valoración de candidatos de cirugía 

bariátrica: perfil socio demográfico y variables psicológicas (25), se realiza una dieta de muy 

bajo valor calórico para reducir peso antes de la cirugía bariátrica pero sobre todo, se propone 

una valoración de salud mental para conocer que trastornos son más frecuentes en los 

pacientes obesos 

Existen multitud de estudios que evalúan el beneficio de la actividad física en la 

pérdida de peso a largo plazo, uno de ellos realizado por el servicio de Endocrinología del 

Hospital Universitario de Valencia de Valoración de un programa de ejercicio físico 

estructurado en pacientes con obesidad mórbida pendientes de cirugía bariátrica (23), que 

incluye a todos aquellos pacientes con obesidad mórbida que ya están en tratamiento con una 

dieta hipocalórica y se encuentran pendientes de cirugía bariátrica. El programa de 8 semanas 

de duración incluye dos sesiones a la semana de 60 minutos de ejercicio físico en grupo.  

En la revisión sistemática de diet or exercici interventions vs. Combined behavioral 

weight management programas (31), donde se comparan los programas de actividad física 

junto con la dieta hipocalórica y los programas que sólo incluyen actividad física, se llega a la 

conclusión de que el ejercicio físico 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 

mórbida: Medicamentos, Terapia de comportamiento, Apoyo Nutricional y Actividad física) 

(9), evalúa el impacto que tiene un programa de pérdida de peso intensivo, multidisciplinar, 

no quirúrgico en pacientes con obesidad mórbida y que incluye educación para la salud 

nutricional, fomento de la actividad física, medicación y apoyo en el proceso de cambios en el 

estilo de vida.  
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6 - INTERVENCIÓN 

 

La intervención que se va a llevar a cabo consiste en el diseño de un programa basado 

en educación para la salud en el paciente con obesidad mórbida pendiente de cirugía 

bariátrica.  

En este programa se busca llevar a cabo diferentes sesiones teórico-prácticas de 

educación sanitaria, dirigidas a pacientes que se encuentren en los 6 meses previos a la 

intervención quirúrgica, con el fin de disminuir el peso, mejorar las comorbilidades y adoptar 

unos hábitos de vida más saludables que puedan mantenerse después de la cirugía.  

El programa será dirigido por una enfermera de atención primaria referente en el 

ámbito de obesidad, la cual contará con un equipo multidisciplinar para llevar a cabo las 

diferentes sesiones. Estará formado por enfermeras, psicólogos, nutricionistas y LCAFD.  

La admisión al programa se realizará con la enfermera coordinadora y el cirujano 

asignado para la cirugía bariátrica en el hospital de referencia, los cuales derivaran al paciente 

si cumple los requisitos de inclusión en el programa.  

Por lo tanto, a pesar de que existen unos criterios de exclusión nombrados 

anteriormente, la misma intervención podrá ser utilizada si precisa, como criterio de exclusión 

para la cirugía bariátrica, si no se asiste a un mínimo 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 nutrición, apoyo 

psicológico y ejercicio físico. Las sesiones se distribuyen de la siguiente forma: 

- 24 sesiones teóricas:  

o Sesión de acogida: Presentación del equipo multidisciplinar y explicación del 

programa.  

o 6 sesiones de nutrición: Ver tabla 3 

o 5 sesiones de actividad física: Ver tabla 4 

o 5 sesiones de apoyo psicológico: Ver tabla 5 
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o 1 sesión de cirugía bariátrica 

o 2 sesiones de paciente experto 

o 3 talles prácticos relacionados con los tres bloques temáticos 

o Sesión final para valorar el programa y al equipo 

- Ejercicio físico grupal 

o 2 sesiones/semana de 60 minutos de duración que se llevarán a cabo durante 

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

mejorar la tolerancia al ejercicio físico.  

- Control de enfermería:  

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

del paciente.  

 1ª visita: Al iniciar el programa se realizará la anamnesis completa, la 

historia dietética, la valoración de la obesidad y una analítica general.  

 Visitas de seguimiento: De la 2ª a la 6ª visita, se realizará un control 

mensual del peso y en los pacientes que proceda se realizará un control 

de las comorbilidades asociadas:  

 HTA: Control de la presión arterial (PA) 

 DM2: Control de la glucemia, pulsos distales, evaluación del 

pie diabético… 

 7ª sesión: Se realizará un último control de peso y las pruebas 

necesarias para la intervención quirúrgica (analítica preoperatoria y 

ECG). 

 



SESIONES DE NUTRICIÓN 

SESIÓN TEMA OBJETIVOS RECURSOS 

HUMANOS 

MATERIAL PARA EL 

PACIENTE 

1 – Alimentación 

saludable 

Dieta variada i equilibrada. 

Hidratos de carbono, 

lípidos, grasas y sus tipos, 

minerales y vitaminas 

 Pirámide de los alimentos 

Raciones, calorías y Kcal. 

Conseguir que el paciente conozca la 

importancia de la dieta equilibrada y 

variada, los principales nutrientes y las 

pautas necesarias para la modificación 

de sus hábitos dietéticos 

Enfermera y 

nutricionista 

Ejemplos de raciones 

Pirámide de los alimentos 

Dieta equilibrada 

2 – Dieta 

hipocalórica 

Dieta hipocalórica. Iniciar la dieta hipocalórica, 

equilibrada y variada. 

 

Enfermera y 

nutricionista 

Dieta hipocalórica 

3 – Introducción 

básica al 

funcionamiento 

del sistema 

digestivo 

Anatomía y fisiología 

básica del tubo digestivo 

Absorción de macro y 

micronutrientes básica 

(Se combinará con la 

charla de cirugía 

bariátrica). 

Aumentar el conocimiento de los 

pacientes de cómo funciona el aparato 

digestivo y que así puedan conocer 

que variaciones tendrán después de la 

intervención. 

Enfermera y 

nutricionista 

Se utilizará un muñeco 

anatómico para facilitar la 

explicación 

4 – Métodos de 

cocción y 

preparación de 

alimentos 

Métodos de cocción bajos 

en grasas. 

Alimentos precocinados 

(ALERTA). 

Tipos de aceite (fritos, 

crudo…) 

(Se combinará para 

realizarlo la semana 

previa al taller de cocina) 

Conseguir que el paciente adopte 

técnicas de cocción más sanas y bajas 

en grasa. 

Enfermera y 

nutricionista 

Tríptico con los tipos de 

cocción bien explicados y 

alguna receta de ejemplo. 
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5 – Dieta antes de 

la intervención 

quirúrgica 

Dieta de muy bajo valor 

calórico. 

 

Iniciar la dieta de muy bajo valor 

calórico, esencial antes de la cirugía 

Enfermera y 

nutricionista 

Dieta de 800kcal por escrito 

6 – Dieta después 

de la cirugía 

Dieta que deberán seguir 

después de la intervención. 

Dudas 

Resolver dudas del paciente respecto a 

la parte de nutrición después de la 

operación 

Enfermera y 

nutricionista 

 

Tabla 3 – Distribución de las sesiones de nutrición



Tabla 4 – Distribución de las sesiones de ejercicio físico

SESIÓN TEMA OBJETIVOS RECURSOS 

HUMANOS 

MATERIAL  

1 – Introducción al 

ejercicio físico 

Recomendaciones de ejercicio 

generales y encaradas a los 

pacientes con obesidad mórbida. 

Pirámide de la actividad física. 

Proyecto de caminar en grupo 

Realizar un cambio de hábitos 

a la hora de realizar el 

ejercicio (aumento o 

instauración del ejercicio). 

Enfermera y 

LCAFD 

En formato papel todas las 

recomendaciones que se dan 

en la sesión. 

La pirámide del ejercicio 

físico 

2 – Recomendaciones 

para realizar ejercicio 

físico 

Qué alimentos tomar antes de 

realizar ejercicio. 

Importancia de la hidratación. 

Adoptar recomendaciones 

saludables para realizar 

ejercicio físico 

Enfermera y 

LCAFD 

Se proporcionará todas las 

recomendaciones en formato 

papel. 

3 –Pérdida de peso con 

la actividad física 

Ejercicios óptimos para quemar 

masa grasa. 

Falsos mitos del ejercicio físico. 

Aumentar el conocimiento de 

los pacientes acerca de cómo 

quemar grasa y a que mitos 

existen. 

Enfermera y 

LCAFD 

Se proporcionará un tríptico 

con los mitos más frecuentes 

explicados 

4 – Deportes Ejercicio de natación en grupo. Aumentar el conocimiento de 

deportes que pueden realizar  

Enfermera y 

LCAFD 

Se proporcionará 

información de actividades 

que se hacen en la ciudad.  

5 – Ejercicio post 

intervención 

Ejercicio que pueden realizar 

después de la cirugía 

Actividades cotidianas que podrán 

realizar. 

Incrementar el conocimiento 

sobre los ejercicios que 

pueden realizar en casa 

después de la intervención 

Enfermera y 

LCAFD 

Se entregaran los ejercicios 

por escrito 



Tabla 5 – Distribución de las sesiones de apoyo psicológico

SESIÓN TEMA OBJETIVOS RECURSOS 

HUMANOS 

MATERIAL PARA 

EL PACIENTE 

1 – Hábitos Qué es un hábito y como funciona. Reflexionar acerca de los hábitos 

que tienen para así poder 

modificarlos. 

Enfermera y 

psicólogo 

 

2 – Motivación y 

culpabilidad 

¿Qué es la motivación? 

Qué motivaciones tienen para perder 

peso. 

Sentimientos, emociones y 

culpabilidad 

Reconocer los sentimientos que 

tienen hacia la ingesta y la 

motivación que tienen hacia perder 

peso 

Enfermera y 

psicólogo 

 

3 – Trastornos de la 

alimentación 

Trastornos de la conducta alimentaria: 

bulimia, anorexia, picoteo, pica y 

nocturnidad 

Aumentar el conocimiento del 

paciente acerca de las enfermedades 

que existen relacionadas con la 

ingesta 

Enfermera y 

psicólogo 

Se proporcionarán 

trípticos sobre cómo 

evitar estos trastornos. 

4 – Ansiedad Qué es la ansiedad y como tratarla. 

Signos y síntomas de la ansiedad 

Reconocer cuando aparece la 

ansiedad y como puede combatirla 

Enfermera y 

psicólogo 

Tríptico sobre cómo 

combatir la ansiedad 

5 – Sentimientos 

postoperatorio 

Sentimientos postcirugía 

 

Aumentar el conocimiento del 

postoperatorio de cirugía bariátrica 

Enfermera y 

psicólogo 

 



6.2 – Sesiones formativas 

6.2.1 – Sesiones de nutrición 

 

SESIÓN 1: ALIMENTACIÓN 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 hábitos 

alimentarios.  

DURACIÓN: 90 minutos 

DESARROLLO: La sesión se iniciará pasando a todos los participantes un registro 

alimentario de 24h y la encuesta de frecuencia de consumo (32), que permitirá completar la 

historia dietética que se habrá iniciado previamente en la visita con la enfermera (Ver anexo 

1). Después se tratará de que los mismos participantes sean capaces de identificar qué 

cambios realizarían en la dieta o si no los harían, porque motivo.   

Una vez finalizada esta actividad, se iniciará una charla dinámica de unos 45 minutos 

de duración, con soporte de diapositivas en el que se explicará los nutrientes básicos (hidratos 

de carbono, lípidos, proteínas, vitaminas y minerales). Se remarcará la importancia del 

cambio de hábitos.  

MATERIAL: Pirámide de los alimentos y raciones.  

EVALUACIÓN: En esta sesión no existe una evaluación de la charla, pero los registros que 

se pasan durante la sesión serán necesarios para valorar los hábitos de los pacientes y así 

poder encarar las siguientes sesiones, si fuera necesario.  

SESIÓN 2: DIETA HIPOCALÓRICA 

OBJETIVO: Iniciar la dieta hipocalórica, equilibrada y variada.  

DURACIÓN: 75 minutos 

DESARROLLO: Al iniciar la sesión, durante 15 minutos, se pedirá a los participantes que 

realicen un recordatorio de 3 días no festivos.  
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El objetivo de la sesión es que los participantes conozcan como iniciar la dieta 

hipocalórica. Habitualmente, se inicia la dieta con una reducción de 500kcal/día respecto a la 

ingesta habitual (2). por lo que se les proporcionará a los pacientes una dieta de entre 1200-

1500kcal (33,34) (Ver anexo 1).  

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

EVALUACIÓN: Durante los últimos 15 minutos de la sesión, los pacientes evaluaran el 

recordatorio de otro compañero para comprobar si han comprendido el concepto de la dieta 

variada y equilibrada explicado en la sesión anterior.  

SESIÓN 3: INTRODUCCIÓN BÁSICA AL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA 

DIGESTIVO  

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento de los pacientes sobre cómo funciona el aparato 

digestivo y facilitar así la comprensión de las modificaciones que sufrirán después de la 

intervención.  

DURACIÓN: 50 minutos.  

DESARROLLO: El objetivo principal de esta sesión es que los pacientes conozcan la 

anatomía y la fisiología básica del aparato digestivo para que posteriormente les sea más fácil 

comprender que modificaciones padecerá su organismo después de la cirugía.  

Se combinará para que se realice siempre antes de la charla sobre cirugía bariátrica.  

MATERIAL: Muñeco anatómico que facilite la explicación del profesional.  

EVALUACION: Al finalizar la sesión, durante 10 minutos, se realizarán unas breves 

preguntas tipo test para evaluar que conocimientos han adquirido.  

SESIÓN 4: MÉTODOS DE COCCIÓN Y PREPARACIÓN DE ALIMENTOS 

OBJETIVO: Conseguir que el paciente adopte técnicas de cocción más sanas y bajas en 

grasas.  

DURACIÓN: 60 minutos 
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DESARROLLO: En esta sesión cobra importancia los diferentes tipos de cocción para evitar 

el uso abusivo de grasa y aprender también métodos sencillos para cocinar y evitar así los 

alimentos precocinados.  

MATERIAL: Información por escrito para que puedan revisar la información siempre que 

tengan dudas o sea necesario.  

EVALUACIÓN: La evaluación de esta sesión se realizará la siguiente semana en el taller de 

cocina dónde se le propondrá al paciente la elaboración de un plato libre pero con un método 

de cocción bajo en grasa.  

SESIÓN 5: DIETA ANTES DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

OBJETIVO: Iniciar la dieta de muy bajo valor calórico previa a la intervención quirúrgica.  

DURACIÓN: 45 minutos 

DESARROLLO: En esta charla se les proporcionará a los pacientes la DMBVC que debe 

iniciarse un mes antes de la intervención y que consta de una reducción de la ingesta a 800 

kcal (35) (Ver anexo 1).  

MATERIAL: Dieta de 800kcal.  

SESIÓN 6: DIETA DESPUÉS DE LA CIRUGÍA 

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

cirugía.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La última sesión de este bloque se explicará cómo se modificará la ingesta 

del paciente después de la intervención: qué tipo de comidas podrá tomar, qué cantidades y 

qué dieta deberá seguir.  

Es muy importante reforzar aquí el cambio de hábitos alimentarios ya que esencial 

para evitar las complicaciones postoperatorias. 

Se volverá a pasar el cuestionario de frecuencia de consumo.  

En los últimos 15 minutos de la sesión, se resolverán dudas que les puedan quedar a 

los participantes.  
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MATERIAL: Dieta postoperatoria por escrito.  

EVALUACIÓN: Después de haber realizado durante 6 meses distintas charlas sobre 

educación 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 físico 

 

SESIÓN 1: INTRODUCCIÓN AL EJERCICIO FÍSICO 

OBJETIVO: Realizar un cambio de hábitos a la hora de realizar ejercicio físico (aumento o 

instauración del ejercicio).  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La sesión se iniciará pasando una encuesta para valorar el grado de 

actividad física de los pacientes (Ver anexo 2).  

A partir de la encuesta, se iniciará la charla para modificar los hábitos y se explicarán 

las recomendaciones básicas de actividad física en pacientes con obesidad: intensidad, 

duración del ejercicio, como aumentar el ejercicio físico… 

MATERIAL: Pirámide del ejercicio físico  

EVALUACIÓN: Se intentará que inicialmente sean los propios pacientes los que detecten 

que errores cometen y como podrían modificar su rutina diaria para realizar un poco de 

ejercicio físico. 

SESIÓN 2: RECOMENDACIONES PARA REALIZAR EJERCICIO FÍSICO 

OBJETIVO: Adoptar conductas saludables para realizar ejercicio físico. 

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La charla comenzará 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 explicará a los pacientes las recomendaciones para realizar antes y 

después del ejercicio físico, que alimentos deben comer y la importancia de una correcta 

hidratación. Se utilizarán diapositivas de soporte.   

MATERIAL: Recomendaciones en formato papel 

EVALUACIÓN: Se evaluará en la sesión de ejercicio en grupo valorando si el paciente lleva 

o no lleva a cabo las recomendaciones básicas.  

SESIÓN 3: RELACIONAR LA PÉRDIDA DE PESO CON LA ACTIVIDAD FÍSICA 

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

mitos que existen actualmente.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: Se iniciará la charla preguntando a los pacientes cuales son los mitos más 

frecuentes que han oído acerca de realizar ejercicio.  

Después de evaluar que conocimientos tienen los participantes, se pasará un 

PowerPoint con diferentes mitos que existen sobre realizar deporte: “Si sudo estoy quemando 

más grasa”, “Cuanto más ejercicio se realiza, más 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 explicará brevemente que ejercicios son más óptimos para quemar 

masa grasa.  

MATERIAL: Mitos por escrito 

EVALUACIÓN: La evaluación de esta sesión se llevará a cabo pasando de nuevo diversos 

mitos y preguntando si son verdaderos o falsos.  

SESIÓN 4: DEPORTES 

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

caminar.  

DURACIÓN: 60 minutos 
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DESARROLLO: Esta sesión se llevará a cabo en una piscina de la ciudad. El objetivo es que 

los pacientes conozcan otros tipos de ejercicio físico que puedan realizar de forma habitual 

como podría ser la natación.  

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

natación, yoga… 

SESIÓN 5: EJERCICIO FISICO DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

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

durante el postoperatorio.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: Esta sesión se encaminará a explicar que ejercicios pueden realizar durante 

el postoperatorio, las actividades cotidianas que podrán hacer y las que no y se explicarán 

ejercicios pasivos para realizar en casa. 

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

cirugía.  

EVALUACIÓN: Se volverá a pasar la encuesta de frecuencia de ejercicio físico para valorar 

que cambios han realizado los participantes en el programa.  

6.2.3 – Sesiones de apoyo psicológico 

 

SESIÓN 1: HÁBITOS 

OBJETIVO: Reflexionar acerca de los hábitos que tiene cada uno para poder modificarlos. 

DURACIÓN: 75 minutos  

DESARROLLO: Se dedicarán los primeros 30 minutos de la sesión a pasar el Test de 

Boston y el SF-36 Health Survey (Ver anexo 3) que permitirán evaluar al paciente y conocer 

como valoran su calidad de vida.  

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

en diapositivas sobre qué son los hábitos y cómo funciona el proceso.  
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EVALUACIÓN: Durante los 15 minutos finales de la sesión, se realizará una reflexión 

grupal sobre los hábitos más frecuentes que tienen los pacientes y que traten de adoptar 

herramientas para mejorarlos.  

SESIÓN 2: MOTIVACIÓN Y CULPABILIDAD 

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

hay para perder peso.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La charla irá encarada a conocer el grado de motivación de los 

participantes a perder peso. Se iniciará con un coloquio entre todos los pacientes para hablar 

del grado de motivación que tienen hacia el objetivo de perder peso, después se explicará la 

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

Se realizará una breve charla teórica sobre la motivación y como aumentar el grado de 

motivación respecto a un objetivo.  

EVALUACIÓN: Con las encuestas de la semana anterior se evaluará el grado de motivación 

de los participantes.  

SESIÓN 3: TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN 

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

relacionadas con la ingesta de alimentos.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La sesión comenzará pasando el cuestionario de Three-Factor Eating 

Questionary (Ver anexo 3) con el objetivo de detectar si existe algún indicio de trastorno de la 

conducta alimentaria. Para rellenar el cuestionario se dejaran los 20 primeros minutos de la 

sesión.  

Posteriormente el profesional comenzará 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 sesión durará aproximadamente 45 minutos.  

MATERIAL: Trípticos sobre los trastornos de la conducta alimentaria.  
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EVALUACIÓN: Para complementar el otro cuestionario, se pasará al finalizar la sesión un 

cuestionario sobre la imagen corporal (BSQ) (Ver anexo 3). Con ambos test, permitirán al 

psicólogo que da apoyo en el programa reconocer si los pacientes presentan algún tipo de 

trastorno alimentario y en dicho caso trabajar de forma individual para solucionarlo o si se 

repitiera de forma reiterada, modificar alguna sesión para incluir el tratamiento de dicho 

trastorno.  

SESIÓN 4: ANSIEDAD 

OBJETIVO: Reconocer los signos y síntomas de la ansiedad y como combatirla.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: La charla se iniciará intentando compartir entre todos los participantes en 

que momentos han sentido ansiedad y como han sido capaces de controlarla o si por el 

contrario, no han sido capaces de hacerlo, cómo se han sentido… esta parte de la sesión 

tendrá una duración aproximada de 20 minutos.  

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

cuáles son sus signos y síntomas además de proporcionar recursos para resolverla.  

MATERIAL: Consejos sobre cómo rebatir la ansiedad.  

EVALUACIÓN: Después de la sesión, realizar un pequeño coloquio sobre como rebatirían 

la ansiedad con la información que se les ha dado o si cambiarían su forma de hacerlo. 

SESIÓN 5: SENTIMIENTOS EN EL POSTOPERATORIO 

OBJETIVO: Aumentar el conocimiento del postoperatorio de cirugía bariátrica.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: Después de la cirugía es fácil que el paciente pueda sentirse culpable por 

haberla realizado pensando que podría haber perdido el peso de otra forma. Es importante 

trabajar los sentimientos que pueden sentirse después de la intervención y como gestionarlos. 

También se utilizará la charla para resolver posibles dudas que tengan los pacientes acerca de 

la cirugía bariátrica.  
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6.2.4 – Sesiones de paciente experto 

 

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

pacientes que hayan pasado por el proceso de cirugía bariátrica. 

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: Se realizarán dos sesiones a lo largo de los 6 meses con pacientes que 

hayan pasado por todo el proceso preoperatorio de cirugía bariátrica para explicar su 

experiencia y motivar a los pacientes. 

Una de las sesiones se realizará al inicio del programa para ayudar a motivar a los 

pacientes y la segunda se realizará cuando esté finalizando el programa para que puedan 

ayudar a resolver dudas que surjan.  

6.2.5 – Sesión cirugía bariátrica 

 

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

va a realizar.  

DURACIÓN: 60 minutos 

DESARROLLO: Se encarará está sesión a aumentar el conocimiento de los pacientes acerca 

de la intervención que se les va a realizar. Se les explicará las diversas cirugías que se realizan 

actualmente.  

Siempre se realizará esta charla después de la sesión nº3 de nutrición que trata sobre el 

aparato digestivo.  

6.2.6 – Talleres 

 

OBJETIVO: Mejorar los conocimientos aportados en las sesiones teóricas.  

DURACIÓN: 60 minutos 

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

principales de la intervención.  
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Estos talleres tendrán un carácter dinámico y el tema principal podrá ser escogido por 

los pacientes siempre y cuando se haya trabajado en las sesiones teóricas previamente.  

6.2.7 – Calendario de actividades 

 

Imagen 5 - Calendario sesiones  



7 – CRONOGRAMA 

 

OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO 

Revisión de la literatura y 

búsqueda bibliográfica del 

tema                 

Elaboración del marco 

teórico           

  

  

Elaboración de los objetivos   

 

            

Diseño y realización de la 

intervención   

 

            

Revisión del trabajo   

 

            

Conclusiones y aspectos a 

mejorar   

 

            

Entrega del trabajo                 



8 – CONSIDERACIONES ÉTICAS 

  

La investigación contribuye a la mejora de la calidad en la atención a los pacientes, 

proporcionando información necesaria para que los profesionales de la salud puedan elegir 

cuál sería la opción terapéutica más adecuada. En este contexto, la ética siempre intenta 

garantizar que los participantes de un estudio estén protegidos, y que la investigación clínica 

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

La presente intervención no supone ningún riesgo derivado de la participación en ella, ya 

que únicamente se busca el beneficio que aporta un tratamiento supervisado en la pérdida de 

peso en personas con obesidad mórbida. A pesar de ello, es posible que durante la realización 

de actividad física y debido a la inactividad habitual de los pacientes, se pudiera producir 

alguna lesión del sistema locomotor. Para minimizar el riesgo de sufrir cualquier tipo de 

lesión, la actividad física siempre se realizará supervisada por un profesional del ejercicio 

físico y la enfermera referente del programa; además, se adaptará el ejercicio físico de forma 

gradual al estado general del grupo.  

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

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

- Principio de justicia: La intervención va dirigida a toda aquella población con 

obesidad mórbida que se encuentre pendiente de cirugía bariátrica. Excepto que exista 

alguna limitación física para el paciente, la intervención trata de garantizar la igualdad 

de acceso para toda la población a la cual se dirige.  

- Principio de no maleficencia: El objetivo de la intervención es la prevención de las 

complicaciones asociadas a la obesidad, y al postoperatorio de la cirugía bariátrica 

mediante la adopción de hábitos de vida más saludables. Trata de evitar cualquier tipo 

de daño al paciente relacionado con la actuación sanitaria.  

- Principio de autonomía: Dado que la intervención proporciona conocimiento y 

recursos necesarios para adoptar un estilo de vida más saludable antes y después de la 

intervención quirúrgica, se fomenta el autocuidado del paciente, respetando de esta 

forma el principio de autonomía.  
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- Principio de beneficencia: A pesar del riesgo existente a la hora de practicar ejercicio 

físico, se aportan suficientes recursos para minimizar los posibles riesgos, aportando 

así un mayor beneficio para el paciente.  

Para poder realizar la intervención deberá redactarse un escrito en el cual se pida permiso 

al comité de ética, para que se evalúe el beneficio que tendría para la salud del paciente. 

Además, también debería consultarse con los gestores de calidad y de protocolos del centro en 

el cual se realice la intervención 

Los participantes de la intervención deberán haber firmado un consentimiento informado, 

después de que los profesionales implicados en ella hayan proporcionado la información 

necesaria acerca de la intervención y sus objetivos.  
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9 – EVALUACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

 

La evaluación de la intervención es esencial para valorar si los objetivos propuestos se han 

cumplido, además de permitir comprobar si ésta ha sido o no válida.  

La evaluación de la intervención permitirá analizar aspectos como:  

- Evolución del peso 

- Normalización o remisión de comorbilidades 

- Complicaciones de cirugía bariátrica 

- Calidad de vida. 

- Hábitos alimentarios.  

9.1 – Indicadores de nutrición 

 

- Mejora de la alimentación 

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 alimentación según lo que consume el 

paciente. Puede complementarse con un registro de 24h.  

o El cuestionario se pasará al iniciar y al finalizar el programa para poder evaluar 

cuáles han sido las modificaciones realizadas en la dieta.  

- Aumento del conocimiento de la anatomía y la fisiología básica del tubo digestivo y 

del funcionamiento de la cirugía bariátrica.  

o Realización de preguntas tipo test básicas al finalizar las correspondientes 

sesiones.  

- Adopción de técnicas culinarias bajas en grasas. 

o Preparación en el taller de cocina de un plato bajo en grasas según las 

instrucciones dadas en la sesión teórica.  

9.2 – Indicadores de ejercicio físico 

 

- Aumentar la actividad física un mínimo de 30 minutos diarios 
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o La encuesta de frecuencia de actividad física aporta información sobre cuál es 

el gasto energético del paciente en 24h, por lo tanto, nos permitirá adaptar la 

actividad física a la rutina diaria de cada paciente.  

o El cuestionario se pasará a los pacientes al iniciar y al finalizar la intervención 

para evaluar cuál ha sido su evolución.  

 

- Asegurar el ejercicio físico saludable 

o En cada sesión de ejercicio físico en grupo, el responsable de los pacientes 

valorará si cumplen o no las recomendaciones saludables que se les 

proporcionan en las sesiones teóricas.  

9.3 – Indicadores de apoyo psicológico 

 

- Conseguir un estilo de vida saludable 

o Mediante el test de Boston, se pretende realizar una evaluación psicológica en 

la cual se busca valorar los hábitos alimentarios, la presencia de trastornos de 

la conducta alimentaria y/o alteraciones mentales y la capacidad del enfermo 

para comprender la intervención quirúrgica, sus riesgos y cuidados. 

En base al resultado obtenido en el cuestionario y el diagnóstico psiquiátrico, 

si procede, se considerará si el tipo de paciente está contraindicado o no para la 

cirugía bariátrica, como por ejemplo: Esquizofrenia, trastorno bipolar, 

trastorno depresivo mayor con clínica activa, bulimia nerviosa y trastorno por 

atracón con sintomatología 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 útil para evaluar la calidad 

de vida relacionada con la salud y permite valorar los beneficios que produce 

un tratamiento.  

El cuestionario se evalúa con puntuaciones del 0 al 100 y valora la función 

física, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la función social, 

emocional, la salud mental y la transición de salud.  

El cuestionario deberá pasarse al iniciar la intervención y al finalizarla, para 

conocer cómo ha evolucionado su calidad de vida con la intervención 

realizada.  
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- Disminución de la incidencia de trastornos psicológicos 

o El TFEQ es un cuestionario de 51 preguntas, que nos permitirá evaluar tres 

dimensiones de la conducta alimentaria como la restricción alimentaria (21 

ítems), la desinhibición (16 ítems) y la susceptibilidad al hambre (deseo 

subjetivo por la comida) (14 ítems). Es válido para discriminar a personas 

obesas con y sin síndrome por atracón y también permite predecir el éxito del 

tratamiento según las puntuaciones obtenidas en cada dimensión de la 

conducta alimentaria, así mismo por ejemplo, pacientes con altas puntaciones 

en la restricción alimentaria responden mejor al tratamiento psicológico, 

mientras que los que presentan altas puntaciones en la susceptibilidad al 

hambre, responden mejor a tratamientos con fármacos.  

o El BSQ es un cuestionario de 34 afirmaciones sobre sus sentimientos acerca de 

su satisfacción corporal en las últimas 4 semanas. Se puntúa entre 1 y 6 cada 

afirmación y la puntuación total oscila entre 34 y 204 puntos. Es válido para 

evaluar la situación 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 intervención, se pasarán ambos cuestionarios (TFEQ y BSQ) para 

evaluar la situación de los pacientes respecto a su imagen subjetiva y la 

posibilidad trastornos de la conducta alimentaria. Se volverá a repetir al 

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

9.4 – Indicadores generales de la intervención 

 

- Disminución de un 10% del exceso peso 

o En las visitas mensuales con la enfermera, se pesará al paciente para realizar 

un control de la evolución del peso durante la intervención.  

- Finalización de la intervención con un 80% de participación de los que la iniciaron.  

o Al finalizar cada sesión, se pasará una hoja de firmas para realizar un control 

de asistencia.  

- Mejora de las comorbilidades asociadas a la obesidad.  

o En los controles de enfermería se intentará obtener en pacientes hipertensos 

cifras menores de 130/90 y en diabéticos glucemias capilares basales menores 

de 140mg/dl.  
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- Disminución del número de complicaciones relacionadas con la cirugía bariátrica.  

o La enfermera referente evaluará a los pacientes después de la intervención 

quirúrgica, que permitirá valorar si han sufrido o no complicaciones 

postoperatorias.  

Si al finalizar la intervención alguno de los criterios no se cumple, se realizará un 

seguimiento por parte de la enfermera referente del programa y el profesional indicado 

(psicólogo, nutricionista, LCAFD) para proporcionar recursos al paciente que le permitan 

asumir los objetivos propuestos al inicio.   
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10 – DISCUSIÓN 

 

En las últimas décadas, la obesidad está alcanzando proporciones epidémicas, 

suponiendo un grave problema de salud pública debido al aumento de las comorbilidades 

asociadas y la mortalidad prematura.  

El objetivo principal es diseñar una intervención que mediante la modificación de 

estilos de vida poco saludables, proporcione una mejor calidad de vida a los pacientes 

intervenidos por cirugía bariátrica.  

En muy pocos casos los individuos que van a someterse a cirugía bariátrica han 

participado en un programa de disminución de peso supervisado por profesionales, cuando 

está demostrado que produce un efecto beneficioso debido al alivio de complicaciones como 

la DM2, la HTA y la SAHOS (9). 

La reducción de la ingesta energética a costa de una reeducación alimentaria, el 

aumento del ejercicio físico y el apoyo psicológico, aportan un beneficio demostrable sobre la 

disminución de peso. Existen diversos programas que respaldan la reducción de peso 

mediante técnicas no quirúrgicas supervisadas y que conllevan pérdidas de entre el 5 y el 10% 

del exceso de peso (9,23).  

En la mayoría de intervenciones en pacientes obesos, se realiza un tratamiento 

conservador basado en la dieta y el ejercicio físico, pero la evidencia científica más actual, 

considera que se puede conseguir una reducción de peso similar utilizando una terapia 

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

Por lo que cabe esperar que  esta intervención, basada en la modificación de estilos de 

vida poco saludables mediante la educación 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 ámbito asistencial más indicado para la realización de la intervención seria la 

Atención Primaria, puesto que es dónde se realiza con mayor frecuencia intervenciones 

relacionadas con la educación sanitaria.  
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El horario en el que se imparten las sesiones, podría suponer una limitación para la 

asistencia de los participantes, pudiendo solucionarse con la creación de un grupo que 

asistiera por la mañana 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 rápida, se frustran y dejan de intentarlo. 

Por lo que, la finalidad de esta intervención, es que mediante cierta autonomía y con objetivos 

a corto plazo los pacientes consigan una disminución de peso corrigiendo sus hábitos de vida, 

y disminuyendo el riesgo de complicaciones intraquirúrgicas y postquirúrgicas.  
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11 – CONCLUSIONES 

 

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 restricción total de nutrientes, el evitar comidas etc.  

Diversos estudios (6), recalcan la importancia que tiene la pérdida de peso previa a la 

cirugía bariátrica, debido a que reduce el riesgo de sufrir complicaciones perioperatorias y 

postoperatorias.  

Es muy importante que el paciente sepa que la cirugía bariátrica no es la solución 

definitiva a la obesidad y que después de ésta, es esencial que continúen con una dieta 

equilibrada, por lo que es necesario tratar de modificar los factores previos que han llevado a 

la obesidad. 

El paso más complicado a la hora de iniciar el tratamiento en pacientes obesos, es la 

adhesión a éste. A pesar de esta dificultad, son muy pocos los pacientes que tienen la 

oportunidad de asistir a algún tipo de programa o tratamiento supervisado por profesionales 

de la salud.  

El realizar una intervención basada en la modificación del estilo de vida mediante la 

reeducación alimentaria, la disminución del sedentarismo y la terapia conductual, asegura que 

la población con obesidad mórbida disminuya de peso de forma eficaz antes de la cirugía, y 

que adopte un hábito de vida más saludable que pueda mantener después de la intervención 

quirúrgica.  

En una intervención de esta envergadura, es esencial recalcar la importancia que 

desarrolla enfermería, ya que es la encargada de dirigir todas las actividades de promoción de 

la salud, además de proporcionar al paciente las herramientas necesarias para fomentar su 

autocuidado y la autonomía a la hora de lograr los objetivos propuestos.  
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13 – ANEXOS 

13.1 – Anexo 1 – Nutrición  

 

Imagen 6 - Equivalencias dieta  
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Pirámide de los alimentos 

 

 

Imagen 7 - Pirámide alimentos  
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Cuestionario de frecuencia de consumo 



70 
 

  



71 
 

 



72 
 

13.2 – Anexo 2 – Ejercicio físico 
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Pirámide del ejercicio físico   

Imagen 8 - Pirámide del ejercicio físico  
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11.3 – Anexo 3 – Apoyo psicológico 

 

Test de Boston 
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Three Eating Factor Questionnaire (TEFQ) 
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Body Shape Questionnaire (BSQ) 
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SF-36 Health Survey 
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