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PROTOCOL

Abordatge de I'obesitat
primaria
P. Orozco Lopez* i M.R. Garcia Cerdan**

* Medicina Familiar i Comunitaria i ** ATS. ABS Castelldefels.

Introduccio

L’obesitat és, sens dubte, una de les patologies que
cada vegada és més observada en atenci6 primaria i la
prevalenca de la qual augmenta de manera important
en totes les societats occidentals. En el nostre pais els
estudis epidemiologics realitzats al respecte son escas-
sos, tot i que es calcula que la seva prevalenca oscil‘la
entre el 20-30 % o, fins i tot, el 50 % segons les
zones' 2,

No hem d’oblidar que l'obesitat es troba associada a
nombroses patologies com la hipertensié arterial, la
diabetis, malalties cardio-vasculars, dislipémia, insufi-
ciéncia respiratoria, artropatia degenerativa, etc.,
agreujant I'evolucié de les unes i sent causas més o
menys directa de les altres. Totes aquestes malalties
so6n motiu de consulta habitual en I'atencié primaria.
Els tractaments utilitzats son miiltiples, tot i que es
podrien resumir en quatre: dieta, modificacié del com-
portament, farmacs anorexigens i cirurgia. Els que han
donat millors resultats son els dos primers, utilitzats de
manera combinada i que foren els que decidirem de
posar en marxa en el nostre centre.

En els segiients apartats s’explicara quina és la siste-
matica d’actuacié davant un pacient obés que acudeix a
una consulta de medicina general (un metge i un ATS)
d’un centre d’assisténcia primaria de la Seguretat So-
cial.

Criteris d’obesitat i sobrepés
Critert académic. Augment del percentatge de greix
per damunt del 25 % del pes total en ’home i del 30 %
en la dona.
Criteri practic. Quan el pes €s superior a l'ideal ma-
xim:

pes ideal maxim (kg) = talla (cm)-100
en persones de constitucié forta o d’edat aquest valor
es pot augmentar fins a un 10 %. En persones joves és
aconsellable que sigui inferior.

Etiologia de ’obesitat

1. Alimentaria o per engreixament

2. Disminuci6 de I'activitat fisica

3. Endocrina: hipercorticisme, hipotiroidisme, insulino-
ma, trastorns ovarics (ovariectomia, sindrome de Stein-
Leventhal).

4. Hipotalamica: tumors, traumatismes, processos infla-
matoris.
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en atencio

5. Genética: sindrome de Lawrence-Moon-Bardet-
Biedl, etc.

6. Induida per farmacs: ciproheptadina, fenotiazines, hi-
dracides, etc.

Les més freqiients son les dues primeres, que acostu-
men a presentar-se combinades.

La patogénia és desconeguda, pero sembla que l'aug-
ment d’ingesta produiria un augment de I'adipocit, que
a la vegada produeix un augment de resisténcia a la
insulina, donant una hiperinsulinémia reactiva la qual
estimularia els centres de sacietat hipotalamics, donant
sensacié de gana i, amb aix0, augmentant la ingesta.
També hi ha els factors psicologics, com ara I'ansietat,
el nerviosisme, la frustracié, etc., tot i que no hi ha un
patré psicologic comt a tots els obesos.

Criteris d’abordatge del pacient obés

1. Detecci6 visual de I'obés en la consulta. Se li comuni-
ca que esta obés i que hauria d’aprimar-se.

2. Interrogar per dietes aprimants anteriors i els resul-
tats obtinguts.

3. Explicar els riscs de 1’obesitat, fent émfasi en aquells
particulars per a cada malalt (artrosi, diabetis, dislipé-
mies, HTA, trastorns cardio-vasculars, respiratoris,
etc.). Si el pacient presenta patologia associada a la
seva obesitat, s’insistira en I'obligatorietat d’iniciar una
dieta.

4. Si el pacient accepta realitzar la dieta, s’incloura en
el protocol d’obesitat. Si no 'accepta d’entrada, en
posteriors consultes es tornara a insistir, i es deixara
anotat el problema en la historia.

Primera visita

Pot ser feta el mateix dia que es realitza el criteri
d’abordatge. La fara el metge o 'ATS i la sistematica
sera la seguent:

1. Pes i talla actual, tensié arterial.

2. Historia clinica breu: edat, sexe, patologia associada,
possibles causes d’obesitat, obesitat infantil i familiar,
activitat laboral i fisica.

3. Sol'licitar analitica basica: hemograma, glucosa, tri-
glicérids, colesterol, acid dric, proves hepatiques i pro-
ves renals.

4. Indicar al pacient que ha de portar un llistat escrit de
tots els aliments que ingereix durant set dies consecu-
tius i que correspongui al que menja normalment (pesat
en cru sempre que sigui possible o bé donant la compo-
sici6 del plat).

5. Informar al pacient de quin és el seu sobrepeés i el
pes a disminuir, arribant a establir quin és el pes fita.
El temps calculat per a aquesta visita és d’'uns 15-20
minuts.
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Fig. 1. Nomograma d’aliments.

Instruccions per estimar el requeriment caloric. Per determinar la raci6 desitjada de calories, procedir de la segient forma: 1. Localitzar el pes
ideal a la columna I i marcar-lo amb una agulla. 2. Col-locar I'extrem d’un regle de 25 o 30 cm en I'agulla. 3. Moure 'altre extrem del regle cap
a I'altura del pacient, columna II. 4. Traslladar I’agulla al punt en que el regle talla la columna III. 5. Situar el regle contra 'agulla a la columna
I11. 6. Moure I'extrem esquerre del regle cap a I'edat (darrer aniversari) i el sexe del pacient, a la columna IV (aquestes posicions corresponen
als estandards de metabolisme de la Clinica Mayo segons I’edat i el sexe). 7. Traslladar I’agulla al punt en qué el regle talla la columna V. Amb
aixo s’obté el requeriment caloric basal (calories basals) del pacient durant 24 hores, i representa les calories que necessita el pacient que
dejuna mentre roman al llit. 8. Per obtenir les calories extra necessaries per a l'activitat i el treball, s’augmenten les calories basals en un
determinat percentatge. A les calories basals per als adults afegir: 50 a 80 % per als treballadors manuals, 30 a 40 % per al treball lleuger, o
10 a 20 % per a I'activitat restringida, com ara romandre a I’habitacié o al llit. A les calories basals per als infants, afegir: 50 o 100 % per als
nens de 5 a 15 anys. Aquest calcul es pot realitzar amb un calcul aritmétic simple o utilitzant les columnes VI i VII. Per a aquest darrer
metode, localitzar a la columna VI el “percentatge per sobre o per sota del valor basal” desitjat. Amb I'ajut del regle, unir aquest punt amb
I'agulla de la columna V. Traslladar I’agulla al punt en qué el regle talla la columna VII. Aixi s’obtenen les calories requerides del pacient (presa
de W.M. Boothby i J. Berkson, octubre 1933).

Segona visita

Es realitzara quan es tingui el resultat de I'analitica i el
llistat d’aliments. Es preferible que sigui una visita
concertada préviament i sigui realitzada per 'ATS. Les
dades a controlar (pes, i les possibles alteracions detec-
tades) seran anotades en el full multiis d’acumulacié de
dades.

El temps emprat en aquesta visita és de 30 minuts.

1. Pes (valorar si hi ha disminucié de pes). Utilitzar els
fulls d’acumulacié de dades del model oficial de I'ICS.

2. Completar la historia clinica.
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3. Valorar els resultats de I’analitica. La dieta estan-
dard haura de ser modificada si hi ha anémia, insuficién-
cia hepatica o renal, hipercolesterolémia, hipertensi6
arterial, diabetis.

Si considerem que hi ha criteris clinics d’hipotiroidisme
se sol'licitaran proves tiroides, tot i que mai no s’efec-
tuara de manera sistematica ja que la majoria d’obesos
sén eutiroides.

4. Analisi del llistat d’aliments: a) recompte de les calo-
ries que ingereix diariament utilizant unes taules com
més completes millor®. Tenir en compte si ha hagut
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ANNEX
ABS Castelldefels

TAULA 11
Unitats de fécula (68 cal)

Obesitat

Dieta hipocalorica 1.100 calories

(hidrats carboni 125 g, proteines 78 g, greixos 33
2

1 unitat taula I

2 unitats taula II

1 unitat taula III

2 unitats taula IV

1 unitat taula II

1 unitat taula V

1 unitat taula III

igual que el dinar, pero treiem mitja unitat de la
taula II. Si es vol berenar utilitzar una unitat de
la taula III o IV.

Abans d’anar a dormir es pot prendre una unitat de la taula I
ja que facilita la son.

Indicacio:

Esmorzar:

Dinar:

Sopar:

Normes a tenir en compte:

1. Els pesos dels aliments son de la part comestible, en cru,
excepte els que van indicats especificamente a la taula.

2. Additius: qualsevol excepte sucre (llimona, canyella, sal,
julivert, farigola, all, etc.).

3. Begudes: qualsevol excepte les que continguin sucre o
alcohol, ja que contenen calories. Es pot beure cervesa sense
alcohol, refrescos /ight, cafée, te, infusions.

4. Oli per cuinar tot el dia: 2 unitats de la taula VL

5. No refiar-se mai de la paraula aliments de regim o light.
Llegeixi sempre la composicié de les etiquetes, mirant quin
€s el contingut en greixos (m.g.). Els hidrats de carboni i les
proteines contenen 4 calories per gram i els greixos 9 calo-
ries per gram.

6. Es important que realitzi tots els apats, I’esmorzar inclos.
No mengi entre hores.

7.Si ha de cuinar per a tota la familia, acostumi’s a fer plats
que serveixin per a tots, variant tnicament les quantitats, ja
que li sera més facil fer la dieta. Pesi sempre els aliments i
utilitzi mesures domestiques (tassa, cullerades, etc.).

TAULA I
Unitats de llet (80 cal)

1 tassa (240 dl) llet desnatada o iogurt desnatat
1/2 tassa (120 dI) llet sencera o iogurt normal

1 llesca (25 g) pa blanc normal o integral

4 llesques (20 g) pa torrat

1 (35 g) galeta normal de 5 cm de diametre

3/4 tassa (20 g) cereals llestos per menjar, no endolcits
1/2 tassa (100 g) arros bullit

1/2 tassa (100 g) pasta bullida (fideus, macarrons, etc.)

8 tires (40 g) patates fregides, 5-9 cm llarg

1/2 tassa (100 g) puré de patata (sense greix)

1 (100 g) patata rostida o bullida

1/2 tassa (100 g) mongetes, pésols, llenties, faves cuites

TAULA III
Unitats de fruita (40 cal)

1 petita (80 g) poma

1 petita (100 g) taronja, préssec, pera, mandarina, pruna
10-12 grans cireres, raim

3/4 tassa (110 g) maduixes

1/2 tassa (120 dl) suc taronja, 1/4 tassa resta de sucs
200 g melo, sindria

2 cullerades (15 g) panses, 1 figa, 2 datils

TAULA IV
Unitats de verdura (25 cal)

Pes lliure: escarola, enciam, bolets, col-i-flor, col de cabdell,
api, endivies, carbassons, pebrot, cogombre, raves

1/2 tassa (100 g): esparrecs, bleda-rave, espinacs, bledes,
cebes, mongeta tendra, tomaquet, col, alberginia, pastanaga,
cols de Brussel-les

TAULA V
Unitats de carn (200 cal)

100 g carn sense greix de bou, xai, porc, vedella, pollastre
100 g peix de qualsevol mena

75 g carn mitjanament greixosa (fetge, ronyd, espatlla, tall
rodo, pernil bullit)

50 g carn greixosa (picada, hamburguesa, pit, falda, llom, coll,
pernil salat)

75 g embotits, frankfurt

50 g formatge manxego semisec o similar, 75 g formatge fresc
2 ous mitjans

TAULA VI
Unitats de greix (45 cal)
1 cullerada petita (5 dl) d’oli de qualsevol tipus

50 g olives
8-10 (10 g) ametlles, nous, 15 g pipes, cacauets

disminucié de pes en relacié amb la visita anterior;
b) calcul de la racié alimentaria diaria en funcié de la
talla, edat, sexe, pes ideal i activitat fisica (utilitzar el
nomograma de Boothby i Sandiford 1959) (fig. 1)¢, i
¢)calcul de la dieta hipocalorica: hem de donar una
dieta que sigui com a minim 500 calories inferior a la
racié alimentaria calculada en el punt anterior. A I’an-
nex s’observa un dels models de dieta que utilitzem.
5. Comentaris al pacient: a) correccié dels mals habits
alimentaris; b) explicar la dieta donant-li instruccions
sobre la preparacié dels aliments i begudes, aixi com
I'is de les taules d’equivaléncia. Instruir en la lectura
d’etiquetes dels anomenats productes de ‘“régim”;
¢)fer-li comprendre que ha d’aprendre a cuinar d’una
altra manera i que és millor que faci el mateix menjar

per a tota la familia, variant solament les quantitats, i
d) responsabilitzar-lo que I’exit de la dieta depén tinica-
ment i exclusiva d’ell i que al comencament passara
gana. No és aconsellable la utilitzacié de preparats
anorexigens, ja que s’ha demostrat que el seu resultat
€s només temporal i que la fita del tractament no és
solament la disminuci6 de pes, siné els canvis del com-
portament (alimentaris, exercici).

6. Variacions de la dieta: es realitzaran les variacions
dietétiques corresponents en els casos d’hipertensio
arterial (dieta hiposodica), anémia (tractament substi-
tutiu), diabetis (control dels sucres), hipercolesterolé-
mia (reduir el consum de rovells d’ou, greixos saturats,
alcohol i tabac). En les insuficiéncies hepatica i renal
remetre’l a un servei hospitalari de dietética.
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Controls posteriors

Seran realitzats per ’ATS, amb una periodicitat quinze-
nal, en visites concertades. El temps emprat és d’uns
15-20 minuts. i

1. Valorar la pérdua de pes. Es aconsellable que sigui al
voltant de 3 kg o més.

2. Repassar la dieta, remarcant aquells punts en els
quals sospitem transgressions (el llistat d’aliments del
pacient és util, ja que ens ha subministrat informacié
sobre els seus habits). Esbrinar si consumeix productes
de régim i valorar si ho s6n realment.

3. Valorar els problemes addicionals que comporta la
realitzacié de la dieta (encariment del pressupost fami-
liar, manca de temps, apats fora de la llar, sensaci6 de
gana, etc.), donant consells sobre com solucionar-ho.
4. En els pacients que ja han realitzat diversos controls
i que la seva evolucié és satisfactoria se’ls pot instar
que realitzin modificacions pel seu compte en la dieta,
valorant d’aquesta manera si hi ha hagut canvis en el
seu comportament.
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5. En els pacients que ja han realitzat diversos controls
i en els que detectem un cansament en la realitzacio de
la dieta (per exemple obesitats molt importants en les
quals la dieta ha de durar diversos mesos), es pot
realitzar una interrupcié temporal d’aquesta, amb la
condicié de no augmentar de pes.

Ultim control

Quan s’hagi arribat al pes fita, el pacient sera donat
d’alta i es tornara a controlar als tres mesos, per
valorar si hi ha hagut un augment significatiu de pes.

BIBLIOGRAFIA GENERAL

1. Mirada A, Clapés J, Marti C et al. Obesidad (monografia). Jano 1988; 843:
53-106.

2.  CCDS (Centro Nacional de Demostracion Sanitaria). Servicio de Luchas y
Campanas. Talavera de la Reina. Noviembre 1979.

3.  Clinica Mayo. Lista de Unidades de Alimentos. A: Manual de Dietética de
la Clinica Mayo. Barcelona. Ed. Medici 1986: 36-44.

4.  Boothby WM, Berkson J. Nomograma de Alimentos. A: Manual de Dieté-
tica de la Clinica Mayo. Barcelona, Ed. Medici 1986: 282.



