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ABREVIACIONS  

 

BI  Baló Intragàstric 

EMOVE Enquesta d’hàbits d’alimentació i d’activitat física saludables (de 

l’anglès Eat and Move) 

EWL  Excés de pes perdut (Excess Weight Loss) 

GLM  Model General Lineal (General Lineal Model) 

IFSO Federació Internacional de Cirurgia de l’Obesitat i desordres 

Metabòlics 

IMC  Índex de Massa Corporal 

MEDAS  Qüestionari del Predimed (Mediterranean Diet Adherence       

Screener) 

Minnesota Qüestionari d’Activitat Física de Minnesota 

OMS  Organització Mundial de la Salut 

POSE  Cirurgia Primària d'Obesitat Endoluminal  

QFCA  Qüestionari de Freqüència de Consum d’Aliments 

SAC  Comitè Assessor Científic del Medical Outcome Trust  

TWL  Pes total perdut (Total Weight Loss) 

TBE  Tècnica bariàtrica endoscòpica 
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Presentació 

L’obesitat ha esdevingut una epidèmia mundial, amb el conseqüent cost per a la 

salut integral de les persones i el cost econòmic per a les comunitats. Per tal de 

tractar i pal·liar les conseqüències de l’obesitat, s’han dissenyat i aplicat 

intervencions mèdiques, dietètiques i d’adherència a hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física, liderades per equips multidisciplinaris de 

professionals sanitaris, generalment composats per metges endocrinòlegs, 

infermeres, psicòlegs i dietistes-nutricionistes.  

En el nostre país, les primeres intervencions mèdiques de cirurgia bariàtrica 

daten dels  anys 70 del segle passat. Degut als efectes secundaris indesitjables 

d’aquestes intervencions de cirurgia major, i a l’increment de la prevalença 

d’obesitat, s’han anat desenvolupant altres tècniques de cirurgia menor més 

segures, realitzades per endoscòpia. Les tècniques bariàtriques endoscòpiques 

inclouen el baló intragàstric (BI) i la cirurgia primària d'obesitat endoluminal 

(POSE). El BI ocupa un espai a l’estómac amb l’objectiu de limitar la ingesta 

alimentària durant 6 o 12 mesos, mentre que el POSE consisteix en reduir la 

capacitat estomacal mitjançant unes sutures a la part interna de l’estómac. 

Alhora, ambdues intervencions han d’anar acompanyades d’un tractament 

dietètic adaptat a la nova morfologia de l’estómac i també d’un consell d’activitat 

física i d’un acompanyament psicològic.  

Tot i així, la pèrdua de pes de les persones amb obesitat intervingudes amb BI o 

POSE pot estar condicionada per determinants conductuals, com l’adherència a 

uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física, i emocionals, com l’ansietat, 

la depressió o tenir un perfil de persona menjadora emocional. Conèixer aquests 

determinants pot ajudar a millorar el disseny dels programes d’intervenció de 

pèrdua de pes i evitar l’abandonament del programa per part del pacient.  

Per tant, l’objectiu principal d’aquesta tesi doctoral ha estat analitzar els 

determinants conductuals i emocionals de la pèrdua de pes de persones amb 

obesitat intervingudes amb tècniques bariàtriques endoscòpiques (BI i POSE) i 

amb un tractament de consell d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física. 
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Alhora, per tal d’avaluar l’adherència a aquests hàbits saludables, i davant la 

inexistència d’una eina adequada per aquesta tipologia de pacients, s’ha 

desenvolupat i validat un qüestionari curt autoadministrable i puntuable, al que 

s’ha anomenat EMOVE (de l’anglès, Eat and Move), per a utilitzar a la pràctica 

clínica.   
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1. Introducció 

L'obesitat és una patologia que cursa amb una acumulació excessiva de greix 

que pot ser perjudicial per a la salut. Es diagnostica tenint en compte 3 

paràmetres: (I) índex de massa corporal (IMC), definit com a pes d’una persona 

en quilograms dividit pel quadrat de la seva alçada en metres (kg/m2), igual o 

superior a 30 kg/m2 [1], (II) percentatge de greix corporal ≥ 33% en dones i ≥ 

25% en homes i (III) circumferència de cintura ≥ 88 cm en dones i ≥ 102 cm en 

homes (Taula 1) [2].  

Taula 1. Paràmetres de diagnòstic de l’obesitat en dones i homes [2].  

Diagnòstic d’obesitat 

IMC (kg pes/m alçada 2) % greix corporal Diàmetre de cintura 

Dona ≥ 30 kg/m2 ≥ 33% ≥ 88 cm 

Home ≥ 30 kg/m2 ≥ 25% ≥ 102 cm 

Actualment, l’obesitat mundial afecta al 15% de les dones i a l’11% dels homes, i 

s’ha calculat que pel 2025 afectarà al 21% de dones i al 18% d’homes [3]. A 

Espanya, actualment la prevalença d’obesitat és del 18% de dones i del 22% 

d’homes, i es preveu que el 2030 haurà incrementat a un 21% de dones i a un 

29% d’homes [4]. En el cas de Catalunya, la prevalença d’obesitat actual és del 

14,7% de dones i 15% d’homes [5] (Taula 2).    

Taula 2. Evolució de l’obesitat i previsió mundial, nacional i local [3–5]. 

 
Mundial Espanya Catalunya 

 
1975 2014 2025 2006 2016 2030 2006 2021 

Dones 6,4% 14,9% 21,0% 15,9% 18,0% 20,8% 12,3% 14,7% 

Homes 3,2% 10,8% 18,0% 17,4% 22,0% 28,7% 13,0% 15% 

Donada l’alta prevalença d’obesitat i la necessitat de tenir eines el més efectives 

possibles pel seu tractament, especialment en els casos més greus, durant les 

darreres dècades s’han desenvolupat tècniques bariàtriques laparoscòpiques i 

tècniques bariàtriques endoscòpiques (TBE), acompanyades d’intervencions de 
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canvi d’hàbits d’alimentació i d’activitat física, amb l’objectiu de que els pacients 

perdin pes i que aquesta pèrdua sigui sostinguda al llarg del temps.  

1.1 Intervencions per perdre pes  

Tot i que l’evolució de les tècniques bariàtriques per perdre pes és llarga i 

complexa, formalment, la primera cirurgia bariàtrica de reducció d’estómac en 

persones amb obesitat s’atribueix al Dr. Payne l’any 1963 [6]. El Dr. Payne i el seu 

equip van dissenyar una intervenció de reducció d’estómac que va consistir en la 

resecció de part del budell prim i el bypass de la bilis cap al budell romanent, 

amb la conseqüent malabsorció dels greixos i la pèrdua de pes. Però els efectes 

adversos colaterals en la salut dels pacients  i en la seva qualitat de vida, derivats 

de la malabsorció nutritiva, van forçar la modificació i perfeccionament 

d’aquestes tècniques bariàtriques [7].  

Degut als efectes adversos de les intervencions de cirurgia major (actualment 

màniga gàstrica, bypass i creuament duodenal) [8], a finals del segle XX es 

desenvolupen noves tècniques bariàtriques de cirurgia menor com el baló 

intragàstric (BI) i la cirurgia primària d'obesitat endoluminal (POSE, de l’anglès, 

Primary Obesity Surgery Endoluminal) [9,10]. Aquestes noves tècniques generen 

pèrdues de pes més moderades però amb menys riscs i millor qualitat de vida 

per als pacients [11,12]. 

L’any 2019, 55 anys després de la primera cirurgia bariàtrica i 40 anys després 

dels primers balons intragàstrics, la Federació Internacional de Cirurgia de 

l’Obesitat i Desordres Metabòlics (IFSO) va informar de més de 833.000 cirurgies 

bariàtriques a nivell mundial; bàsicament, tècniques realitzades per laparoscòpia 

com el bypass i el creuament duodenal, i tècniques realitzades per endoscòpia 

com la màniga gàstrica, el BI i el POSE  [13].  

1.1.1 Tècniques bariàtriques endoscòpiques (TBEs) 

Les TBEs més utilitzades en l’actualitat per la seva eficàcia i seguretat son el BI i el 

POSE [10,11]; ambdues són restrictives i reversibles. El document de concens del 

Grup Espanyol pel Tractament Endoscòpic del Metabolisme i l’Obesitat estableix 
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els criteris mèdics per realitzar una TBE a partir d’un IMC ≥ 30 kg/m2 (IMC ≥ 27 

kg/m2 en casos seleccionats), edat ≥ 16 anys i capacitat per entendre el 

tractament, entre d’altres [14]. Alhora, la Guia de seguretat, qualitat i excelència 

en cirurgia bariàtrica de la IFSO [15] estableix que tota intervenció bariàtrica ha 

d’anar acompanyada del compromís de seguiment del pacient a llarg termini per 

part d’un equip multidisciplinari especialitzat en obesitat dins un programa 

d’intervenió d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física.   

Baló Intragàstric (BI) 

Els primers BIs es va apliacar a persones amb excés de pes l’any 1985 [16] i 

estaven dissenyats per romandre dins l’estómac un màxim de 6 mesos. 

Actualment, una nova generació de BIs permet ajustar-se (incrementar o 

disminuir el seu volum) i romandre dins l’estómac fins a 12 mesos [17]. Els BIs són 

de silicona, s’omplen amb 400-700 ml d’una solució salina colorada o bé amb 

gas, i es coloquen, s’ajusten si s’escau, i es retiren per endoscopia en un 

procediment que dura aproximadament 20 minuts, amb la persona sota sedació. 

Els BI de 6 mesos s’omplen de 600 ml, i no es poden ajustar, mentre que els BI 

de 12 mesos s’omplen amb 400 ml, i s’ajusten al cap de 6 mesos fins arribar als 

700 ml [18]. La figura 1 mostra l’emplaçament del BI dins l’estómac [19]. 

Figura 1. Baló intragàstric dins l’estómac [19]. 
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El mecanisme d’acció del BI actua a 3 nivells [20–22]:  

¤ Capacitat: ocupació d’un terç de la capacitat estomacal que afavoreix la 

ingesta de porcions d’aliments més reduides. 

¤ Buidatge: els aliments romanen a l’estómac més estona, allargant la sensació 

de plenitut. 

¤ Sacietat: decrement de la secreció de grelina o hormona de la gana.  

Els efectes secundaris derivats de la col·locació del BI varien interpersonalment i 

intrapersonalment (en cas que la persona repeteixi el procediment). En general, 

els principals efectes secundaris reportats son nàusees (d’un 55% a un 86% dels 

pacients), vòmits (d’un 13% a un 77% dels pacients), dolor estomacal (20% dels 

pacients), úlceres (10% dels pacients), i amb menor incidència, perforació 

gàstrica, obstrucció intestinal, refluxe, esofagitis, pancreatitis i, en casos molt 

puntuals, la mort. La gran varietat de simptomatologia s’atribueix a les 

particularitats personals, les característiques de cada BI (material i volum) i la 

pauta de medicació  (com antihemètics o antiàcids) receptada per l’equip mèdic 

[23]. 

Cirurgia primària d'obesitat endoluminal (POSE) 

El POSE es va realitzar per primera vegada l’any 1968 pel Dr. Kirk [24] i consisteix 

en plegar l’estòmac sobre si mateix i aplicar 8 ó 9 sutures permanents a la part 

superior, o fundus, i 3 ó 4 a la part distal. El procediment dura aproximadament 

uns 45 minuts amb el pacient sota sedació [25]. La figura 2 mostra la morfologia 

de l’estómac abans i després de les sutures del POSE [19]. 
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Figura 2. Morfologia de l’estómac abans i després de les sutures del POSE [19]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

El mecanisme d’acció de les sutures del POSE actua a 4 nivells [25,26], 3 dels 

quals son els mateixos que en els BIs: 

¤ Capacitat: reducció de tres quartes parts de la capacitat estomacal que 

afavoreix la ingesta de porcions d’aliments més reduides. 

¤ Buidatge: els aliments romanen a l’estómac més estona, allargant la sensació 

de plenitut. 

¤ Sacietat: decrement de la secreció de grelina o hormona de la gana.  

¤ Distenció: limitació de la distenció estomacal, normalment provocada per la 

ingesta d’aliments i begudes, amb la consequent estimulació de la sensació 

de plenitut.  

En general, els efectes secundaris reportats del POSE son dolor abdominal (44% 

dels pacients), irritació a la gola (27% dels casos), nàusees (20% dels pacients), 

vòmits (17% dels casos) i d’altres com refluxe, inflamació hepàtica, sagnat gàstric 

i febre [12].   

1.1.2 Tractament dietètic 

En línia amb la Guia de seguretat, qualitat i excelència en cirurgia bariàtrica de la 

IFSO [15], les persones amb obesitat intervingudes amb TBEs s’han d’incloure 

dins d’un programa d’intervenció d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat 
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física. Dins d’aquest programa, la dietista-nutricionista és l’encarregada de 

dissenyar la dieta hipocalòrica que permeti al pacient perdre pes a llarg termini.   

Tradicionalment, aquesta dieta hipocalòrica consistia en modificar la base 

nutricional saludable recomanada de 50-55% d’hidrats de carboni, 30-35% de 

greixos i 10-20% de proteïna [27–29], per una nova dieta baixa en hidrats de 

carboni i en greixos, i elevada en proteïnes. L’objectiu d’aquesta modificació de 

macronutrients era provocar una pèrdua de massa grassa ràpida amb la 

preservació de la massa muscular [30].  

Malauradament, l’evidència acumulada indica que les dietes basades en la 

modificació de percentatges de macronutrients no han donat els resultats 

esperats de pèrdua de pes a llarg termini [31–34]. Sembla que les dietes més 

populars, riques en aliments proteics d’origen animal, estan relacionades amb 

múltiples problemes de salut com ara patologia cardiovascular, dislipèmia o 

càncer de colon [35–37], mentre que les dietes amb abundància d’aliments 

d’origen vegetal (on el nutrient principal és, precisament, l’hidrat de carboni) han 

demostrat una reducció de l’obesitat i la mortalitat per totes les causes [38].  

Amb l’afany de trobar una pauta dietètica per perdre pes sense efectes nocius 

per a la salut, a finals de segle XX sorgeix un nou paradigma per mesurar la 

relació entre l’alimentació i l’obesitat. Aquest consisteix en la detecció de patrons 

d’alimentació sans o malsans a través de l’anàlisi de components principals 

[39,40]. A mida de resum, l’anàlisi de components principals necessita 

predeterminar el criteri de classificació dels aliments i les begudes que 

s’analitzaran. Aquesta classificació s’elabora en base a la descripció del patró de 

dieta mediterrània dels anys 50 del segle passat per Ancel Keys i Francisco 

Grande [41] i en base a les reflexions sobre la possible relació de la dieta 

mediterrània i la salut, publicades pel matrimoni Margaret i Ancel Keys el 1975 

[42], i ratificades posteriorment per altres investigadors [43,44].  

Així, s’ha acumulat evidència suficient que demostra una associació entre el patró 

d’alimentació mediterrani i una menor incidència d’obesitat [45–47]. Per tant, 

actualment es pautes dietes més abundants en aliments d’origen vegetal i més 
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restrictives en aliments d’origen animal, seguint les característiques de la dieta 

mediterrània [48] (Figura 3); amb millors resultats de pèrdua de pes que les 

tradicionals dietes hipocalòriques i hiperproteiques [49].   

Figura 3. El plat saludable seguint les característiques de la dieta mediterrània 

[48]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 Determinants de la pèrdua de pes 

L’origen de l’interès pels determinants de la salut sorgeix el 1991, quan els 

investigadors Göran Dahlgren i Margaret Whitehead publiquen un model de 

determinants de la salut que ha esdevingut el paradigma de la relació entre 

l’individu, l’entorn i la salut (Figura 4) [50]. El model descriu gràficament els nivells 

d’influència sobre la salut de les persones, que són al centre del model, amb 

característiques no modificables com l’edat, el sexe i la predisposició genètica. 

Al seu voltant, hi ha influències sobre la salut que sí són modificables. El primer 

nivell contempla l’estil de vida individuals. El segon, reflecteix la influència de les 

xarxes socials i comunitàries sobre la persona. El tercer nivell inclou les 

condicions de vida i laboral com ara l’habitatge, l’accés a serveis sanitaris, 
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l’educació, l’atur, la producció d’aliments, etc. finalment, el quart nivell contempla 

les condicions polítiques, socio-econòmiques, culturals i mediambientals d’on 

viu la persona. En definitiva, el conjunt d’aquests factors influencien la 

quotidianitat de les persones i determinen la seva salut. 

 

Figura 4. Model de Determinants de la Salut de Dahlgren i Whitehead [50].  

 

Actualment, més enllà dels determinants de Dahlgren i Whitehead, la recerca ha 

evolucionat cap a l’estudi dels determinants conductuals i emocionals que 

puguin influir en la pèrdua de pes de les persones amb obesitat. Per exemple, 

l’adherència a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física és un 

determinant conductual clau de la pèrdua de pes, mentre que l’ansietat, la 

depressió i el perfil de persona menjador emocional poden ser determinants 

emocionals que interfereixin amb la pèrdua de pes. De fet, hi ha una gran 

variabilitat en la pèrdua de pes a curt termini entre les persones sotmeses a una 

TBE i a programes de canvi d’hàbits [51–53], alhora que la pèrdua de pes a llarg 

termini no s’assoleix en bona part d’elles [54,55].  

La variabilitat en la pèrdua de pes podria venir determinada pel tipus i durada de 

la TBE, i pel tipus d’intervenció dietètica [49,51,56]. En particular, hi ha evidencia 

que un pla dietètic basat en la dieta mediterrània podria ser el més efectiu per a 

la pèrdua de pes en pacients sotmesos a una TBE [49]. També s’ha suggerit que 



25 
 

la intensitat de la intervenció dietètica podria ser un altre determinant de la 

pèrdua de pes [51]. 

1.2.1 Determinants conductuals 

L’evidencia actual indica que el principal determinant conductual associat a la 

pèrdua de pes és l’adherència a uns hàbits de vida saludables [57,58]. En aquest 

sentit, les persones amb obesitat intervingudes amb una TBE que tenen 

conductes alimentaries inadequades, tenen la capacitat d’evolucionar cap a una 

conducta alimentària adequada [59]. Per tant, la dietista-nutricionista té un paper 

de suport indiscutible a l’hora d’instruir i de fer el seguiment de les persones amb 

obesitat intervingudes amb TBEs [60], ja que les visites de seguiment permeten 

fer una reeducació de canvi d’hàbits inadequats cap a hàbits saludables. 

Conseqüentment, el consell d’estil de vida saludable per perdre pes en la 

pràctica clínica, i en combinació amb una TBE, se centra en els hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física [15]. 

a. Hàbits saludables d’alimentació  

Més enllà de la relació entre el patró d’alimentació mediterrani i un pes corporal 

saludable, hi ha associacions significatives entre alguns hàbits d’alimentació i la 

pèrdua de pes, si aquests hàbits es realitzen de manera quotidiana. A 

continuació, es descriuen els hàbits saludables que s’han relacionat amb un 

menor pes corporal:  

¤ Adequada freqüència d’ingesta d'aliments i l’horari en que s’ingereixen: 

l’evidencia ens mostra que menjar més de 3 vegades al dia permet repartir la 

ingesta calòrica en quantitats moderades i evitar ingestes abundants en 

moments puntuals [61]. Aquest repartiment energètic podria prevenir 

l’obesitat ja que millora el balanç energètic de la persona [62–64]. Poc a poc, 

l’evidència s’ha anat concretant fins a l’anàlisi d’àpats puntuals, com la 

importància de l’esmorzar. Per exemple, estudis poblacionals mostren 

l’associació entre la manca d’esmorzar i una menor despesa calòrica diària, 

pitjor qualitat alimentària, major ingesta nocturna i major risc d’incidència 



26 
 

d’obesitat [65–70]. Darrerament, ha crescut l’interès per la cronodisrupció 

degut a la seva associació amb l’obesitat. Sembla que l’horari dels àpats 

condicionat a l’activitat laboral i d’oci de la persona pot provocar un 

desequilibri intern versus les hores de llum i nit que, alhora, pot derivar en un 

increment de pes corporal [71,72]. 

¤ Elevat consum de fruita i hortalisses comparat amb el consum de producte 

d’origen animal: una major ingesta de fruites i verdures està associada a una 

menor incidència d’obesitat, a una pèrdua de pes en persones amb obesitat 

i al manteniment d’un pes corporal saludable [73,74], en comparació a una 

major ingesta de productes d’origen animal. La composició nutricional dels 

aliments vegetals, bàsicament rics en fibra i pobres en calories, incrementaria 

la sacietat, reduiria la gana entre àpats, així com el pic glicèmic, i reduiria 

l’absorció de greixos a nivell intestinal [75].  

¤ Preferència per preparacions casolanes d’aliments: la preferència per 

preparacions alimentàries casolanes en detriment del consum de productes 

ultraprocessats ha esdevingut un punt fort de les recomanacions d’hàbits 

saludables d’alimentació per perdre pes. La formulació dels productes 

ultraprocessats, per tal d’incrementar la seva palatabilitat i, conseqüentment, 

el seu consum, es caracteritza per una presència relativament elevada de 

sucre i greix [76,77]. La ingesta elevada d’aquests nutrients aporta un 

increment d’energia considerable que és difícil d’equilibrar per a una persona 

amb obesitat i les seves limitacions de mobilitat a l’hora de fer activitat física 

[78]. 

¤ Preferència per l’aigua com a beguda principal: beure aigua en substitució 

de begudes riques en sucres (sucs, begudes ensucrades) i de begudes 

alcohòliques comporta una disminució de la ingesta calòrica total diària 

[79,80]. A Espanya, es calcula una mitjana de consum de begudes calòriques 

en persones adultes de 500 ml al dia, que contribueixen a incrementar la 

ingesta energètica [81]. Cal assenyalar que encara que el seu consum es 

compensi amb una major activitat física i una menor ingesta d’aliments, 

contribueixen, independentment, a la incidència d’obesitat [82]. Tanmateix, 

hi ha una creixent evidència de l’afectació negativa de la flora intestinal 
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provocada pels edulcorants, malgrat que encara no es coneix amb detall les 

repercussions que puguin tenir per a la salut i la seva relació amb l’obesitat 

[83,84]. 

 

b. Hàbits saludables d’activitat física  

Amb l’evidència acumulada sobre la relació entre el sedentarisme, l’obesitat i la 

mortalitat, l’any 2004, l’Organització Mundial de la Salut (OMS) elabora una 

resolució d’Estratègia Global en Dieta, Activitat Física i Salut [85] que el 2008 es 

reforça amb el Pla d’Acció per l’Estratègia Global de Prevenció i Control de les 

Malalties Cròniques [86]. L’objectiu del pla era instar als països a promoure 

accions per incrementar l’activitat física de la seva població. Entre aquests 

accions, s’inclourien: promoure desplaçaments actius cap a l’escola i cap a la 

feina, crear espais d’oci actiu, i elaborar i implementar directrius nacionals 

d’activitat i salut.  

Addicionalment, el 2010, l’OMS publica les Recomanacions Globals d’Activitat 

Física per a la Salut [87] per adults d'entre 18 i 64 anys. Aquestes recomanacions 

se centren en diversos aspectes, com ara la intensitat, la durada, el tipus i la 

freqüència de l’activitat física: 

¤ Realitzar almenys 150 minuts d'activitat física aeròbica d'intensitat moderada 

per setmana, o fer almenys 75 minuts d'activitat física aeròbica d'intensitat 

vigorosa durant tota la setmana, o una combinació equivalent d'activitat 

d'intensitat moderada i vigorosa. 

¤ Per obtenir beneficis addicionals per a la salut, els adults haurien d'augmentar 

la seva activitat física aeròbica d'intensitat moderada a 300 minuts per 

setmana, o participar en 150 minuts d'activitat física aeròbica d'intensitat 

vigorosa per setmana, o una combinació equivalent d'activitat d'intensitat 

moderada i vigorosa. 

¤ L'activitat aeròbica s'ha de realitzar almenys 10 minuts seguits sense parar.  

¤ Les activitats d'intensificació de la musculatura s'han de fer amb grups 

musculars importants en 2 o més dies a la setmana. 
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En el cas de la pràctica clínica, i considerant que les persones amb obesitat 

consumeixen més oxigen i arriben a pics de cansament abans que les persones 

sense excés de pes [88], aquestes recomanacions s’adapten amb el consell inicial 

d’adherència a una activitat física lleugera per anar-la incrementant a mesura que 

el pacient perd pes [89].  

1.2.2 Determinants emocionals 

S’ha assenyalat que les persones amb obesitat sotmeses a teràpies cognitives 

conductuals basades en la dieta mediterrània obtenen resultats prometedors de 

pèrdua de pes [90]. Ara bé, les emocions, l’estat anímic i les conductes 

alimentaries i de sedentarisme, derivades en situacions com ara l’ansietat, la 

depressió i el perfil de persona menjadora emocional, poden interferir en 

l’adherència al tractament de canvi d’hàbits i, conseqüentment, en la pèrdua de 

pes [91].  

a. Ansietat i depressió 

L’estudi de la relació entre l’ansietat i la depressió i l’obesitat ha donat resultats 

bidireccionals, és a dir, sembla que les persones amb simptomatologia ansiosa i 

depressiva tenen més risc de presentar obesitat, alhora que les persones amb 

obesitat tenen més risc de presentar simptomatologia ansiosa i depressiva 

[92,93]. Concretament, les persones amb obesitat tenen un 55% més de 

possibilitats de desenvolupar depressió, alhora que les persones amb depressió 

tenen un 58% més de possibilitats de desenvolupar obesitat [93].  

No obstant això, ja sigui perquè l’obesitat desencadena en ansietat o depressió 

o que l’ansietat i la depressió causen obesitat, és molt recomanable que els 

pacients intervinguts amb TBEs rebin ajuda psicològica [94]. Una TBE 

acompanyada d’un tractament de canvi d’hàbits permet perdre pes i millora 

l’ansietat i la depressió, principalment en els primers 6 mesos. S’ha de tenir en 

compte que estats d’ansietat i/o depressió poden ser determinants de 

l’abandonament del tractament de canvi d’hàbits [95] i interferir amb la pèrdua 

de pes després d’una TBE.  
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b. Perfil de persona menjadora emocional 

Segons l’evidència científica, sembla que el consum d’aliments reconfortants, o 

confort foods, està associat a l’experiència d’emocions negatives i a la necessitat 

de regular-les amb aliments associats al plaer [96]. Els aliments ingerits associats 

al plaer solen diferir per sexes; per exemple, les dones solen ingerir més aliments 

reconfortants en moments de soledat, de depressió o de culpa, i els homes en 

moments de recompensa per l’èxit.  

Com les característiques nutricionals dels comfort foods solen ser d’un elevat 

contingut de sucre i greix, es tradueixen en una elevada ingesta calòrica [97]. Així 

ho mostra una enquesta realitzada a mil nord-americans on es va recollir que el 

24% reportaven les patates fregides de bossa com el producte alimentari més 

reconfortant, un 14% el gelat i un 12% les galetes [98]. Tot i que la ingesta puntual 

d’aquests productes altament calòrics no està associada a obesitat, la seva 

ingesta quotidiana sí. 

Per tant, en el cas de persones intervingudes amb TBEs, la presència d’aquestes 

emocions i la conducta de regulació (ingerint comfort foods altament calòrics) 

pot tenir un efecte negatiu en la pèrdua de pes depenent de si es produeixen de 

manera quotidiana o de manera ocasional.   

1.3 Instruments d’avaluació dels determinants de la pèrdua de pes 

Considerant els possibles determinants conductuals i emocionals de la pèrdua 

de pes, és important tenir instruments de mesura que recullin la informació 

necessària que permeti la monitorització de la pèrdua de pes de les persones 

amb obesitat sotmeses a TBEs i a un programa d’adherència a un estil de vida 

saludable. 

D’ençà els primers estudis sobre qualitat de vida l’any 1976 [99], la disciplina ha 

evolucionat amb la proliferació d’instruments d’avaluació. Per exemple, per 

mesurar la ingesta alimentària es poden fer analítiques i cercar biomarcadors 

sanguinis de certs nutrients [100,101]. També, per mesurar la despesa energètica 

es pot utilitzar la prova del doble marcador d’aigua (de l’anglès doubly labelled 
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water), i per mesurar l’activitat física es tenen diversos instruments com: el 

podòmetre, l’acceleròmetre i els mesuradors del ritme cardíac [102,103]. Però la 

majoria d’aquests instruments d’avaluació més precisos solen ser cars i difícils 

d’utilitzar en estudis poblacionals grans o estudis amb pocs recursos, per tant, els 

qüestionaris s’han popularitzat per la seva facilitat d’ús i el baix cost 

d’administració. 

1.3.1 Ús de qüestionaris validats 

Els qüestionaris són eines que permeten estandarditzar una entrevista o una 

conversa, de tal manera que la informació recollida es pugui quantificar i 

comparar. Les dades autoreportades amb qüestionaris són menys precises que 

les recollides amb altres instruments, com les analítiques de sang o els 

acceleròmetres, però la comunitat científica les accepta com a vàlides si el 

qüestionari ha estat validat en la mateixa població d’estudi [104].  

a. Qüestionaris validats d’hàbits d’alimentació 

En el cas dels qüestionaris d’ingesta d’aliments i begudes, el Qüestionari de 

Freqüència de Consum d’Aliments (QFCA) és el més utilitzat [105], juntament 

amb el Registre Dietètic i el Recordatori de 24 hores. El QFCA sol tenir una 

extensió de 4-5 fulls que conté més de 100 aliments i begudes típics de la cultura 

alimentària de la població que es vol estudiar. Està dissenyat en forma de taula i 

la persona ha de recordar la freqüència de consum d’aliments i begudes durant 

tot l’any anterior. El Registre Dietètic és una plantilla on la persona registra tot allò 

que menja i beu durant 3-5 dies, incloent un dia festiu o del cap de setmana. El 

Recordatori de 24h consisteix en registrar allò que s’ha menjat i begut el dia 

anterior. Les dades que es recullen en aquests qüestionaris permeten calcular 

l’energia i els nutrients ingerits i relacionar-los amb el pes corporal o altres 

paràmetres de salut o factors de risc. A més a més, si el QFCA té preguntes 

obertes, també s’extreu informació qualitativa addicional.  

Malauradament, el QFCA té la gran limitació de la memòria, ja que s’ha de 

recordar la freqüència d’ingesta de tot l’any anterior, i les correlacions que s’han 

trobat entre allò que es reporta en el QFCA i la realitat no superen el 20% [106]. 
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Alhora, hi ha una tendència a infrareportar la ingesta, sobretot d’aliments 

considerats malsans, i de sobrereportar la ingesta d’aliments considerats sans 

[107,108]. Pel que fa al Registre Dietètic, la persona sol simplificar la seva 

alimentació per tal de facilitar-ne el seu registre, alterant considerablement la 

realitat d’ingesta [109]. El Recordatori de 24h, només ens il·lustra un dia puntual 

de la persona que pot no ser representatiu de la seva realitat quotidiana. Tot i les 

limitacions que presenten, i les reflexions que han generat sobre l’adequació del 

seu ús, aquests qüestionaris han estat àmpliament utilitzats en la recerca sobre 

alimentació i salut [110]. 

Darrerament, s’han desenvolupat, validat i aplicat alguns qüestionaris menys 

enfocats a aliments concrets i begudes ingerides i més centrats a hàbits 

saludables d’alimentació. Un d’ells és el qüestionari Mediterranean Diet 

Adherence Screener (MEDAS o, popularment, anomenat qüestionari del 

Predimed), dissenyat per Schröder et al [111], dins el marc de l’estudi Predimed. 

El MEDAS conté 14 preguntes per avaluar el nivell d’adherència a la dieta 

mediterrània de la població d’estudi. No obstant, el MEDAS presenta dues 

limitacions importants, i és que necessita personal entrenat per omplir-lo i 

penalitza si no es prenen un mínim de 7 copes de vi a la setmana. Pardo et al. i 

Castro-Rodríguez et al. han dissenyat altres qüestionaris per avaluar els hàbits 

d’alimentació [112,113], però també són permissius amb la ingesta alcohòlica, 

que està associada a l’obesitat [114], i penalitzen els làctics sencers, que s’ha 

demostrat que no estan associats a obesitat [115]. Darrerament, Spaggiari et al. 

ha desenvolupat i validat un qüestionari d'estil de vida en pacients intervinguts 

amb cirurgia bariàtrica a Itàlia [116] considerant les particularitats d’aquests 

pacients i les intervencions de cirurgia major a les quals s’han sotmès, com ara 

màniga gàstrica, bypass i creuament duodenal. 

Tot i la proliferació d’aquests qüestionaris, la gran limitació a l’hora d’utilitzar-los 

és que no estan dissenyats i validats en pacients intervinguts amb una TBE, on la 

morfologia de l’estómac difereix de la població general amb obesitat [10].  
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b. Qüestionaris validats d’hàbits d’activitat física 

L’evidència acumulada sobre l’associació entre el sedentarisme i l’obesitat des 

dels anys 60 del segle passat ha provocat un increment de l’interès per dissenyar 

eines per avaluar, de manera més o menys acurada, la intensitat, la durada, el 

tipus i la freqüència de l’activitat física; eines auto-reportades o bé observades 

per un expert [117].  

Tradicionalment, l’avaluació dels hàbits d’activitat física s’ha fet amb qüestionaris 

com:   

¤ El Qüestionari d’Activitat Física de Minnesota (d’ara en endavant, Minnesota) 

que conté 67 preguntes sobre activitats quotidianes i requereix d’uns 40 

minuts per omplir-se [118].  

¤ El Qüestionari Internacional d’Activitat Física (IPAQ) que conté 27 preguntes 

sobre activitats quotidianes i requereix entre 15-30 minuts per omplir-se 

[119].  

En la pràctica clínica, però, la necessitat de disposar de qüestionaris curts per 

reduir el temps i el cost de recol·lecció de la informació, així com la càrrega per 

la persona que reporta i la que pregunta, ha potenciat el desenvolupament i 

validació de versions més breus d’aquests mateixos qüestionaris [120,121].  

1.3.2 Desenvolupament i validació de qüestionaris específics   

Per tal de desenvolupar i validar eines específiques a poblacions d’estudi, el 

1994, el Medical Outcomes Trust va crear un comitè independent, el Scientific 

Advisory Committee (SAC) [104]. El SAC té com objectiu definir els atributs dels 

instruments de mesura de salut i de qualitat de vida (p. e. els qüestionaris) així 

com els criteris rigorosos de validació d’aquests atributs. El Medical Outcomes 

Trust és una organització sense ànim de lucre dedicada a millorar la salut i 

l'atenció sanitària mitjançant la promoció de la ciència darrera els instruments de 

mesura [122].  
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a. Desenvolupament d’un qüestionari  

Segons el SAC, el desenvolupament d’un qüestionari ha de permetre recollir les 

dades necessàries atenent els objectius plantejats per l’equip d’investigació, i 

requereix l’aplicació del criteri dels investigadors i del seguiment d’uns principis 

i procediments de demostrada eficàcia [104]. Per tal de desenvolupar un 

qüestionari, els principis i procediments suggerits són: 

¤ Concepte de mesura: definir les preguntes que s’utilitzaran. Les preguntes 

hauran d’estar justificades i basades en l’evidència.   

¤ Quantitat de preguntes: definir el mínim de preguntes possibles per recollir 

el màxim de informació. 

¤ Tipus de resposta: definir si seran obertes (amb explicació), tancades (sí/no, 

mai-de vegades-sempre) i/o múltiples (escollir una o diverses). 

¤ Escala de mesura: definir la puntuació assignada a cada resposta i el 

raonament darrera d’aquesta puntuació. 

¤ Càrrega d’administració: definir si serà autoadministrable o requerirà una 

enquestadora entrenada. Definir també el temps de durada d’emplenat. 

Aquests principis i procediments estan interrelacionats i es condicionen entre 

ells. Si el qüestionari és autoadministrable o requereix d’una persona 

enquestadora entrenada per completar-lo, condicionarà el tipus de preguntes. 

Alhora, el tipus de resposta pot condicionar la quantitat de preguntes i com es 

puntuen.  

b. Validació d’un qüestionari  

Seguint els criteris establerts pel SAC, per tal de validar un qüestionari cal 

analitzar una sèrie d’atributs que permetin garantir l’eficàcia de l’instrument. 

Aquests atributs són:  

¤ El model conceptual, que té en compte l’evidència científica teòrica per 

desenvolupar les preguntes. Un cop desenvolupades les preguntes, s’aplica 

l’anàlisi de components principals (anàlisi factorial) per tal d’agrupar-les per 

afinitat. S’espera que algunes preguntes quedin agrupades per afinitat i 
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d’altres quedin excloses per allunyar-se del sentit de la resta. Les preguntes 

excloses poden romandre en el qüestionari si els investigadors ho consideren 

necessari. 

¤ La fiabilitat, que permet calcular l’homogeneïtat i l’estabilitat del qüestionari 

en dos moments diferents. S’espera una correlació elevada entre les 

respostes de les mateixes persones del moment 1 i del moment 2 

(generalment al cap de 15 dies del moment 1).  

¤ La validesa, que permet calcular el grau en què aquest mesura allò que es vol 

quantificar. S’esperen correlacions elevades entre el nou qüestionari i altres 

eines de mesura similars existents i validades (p. e. correlació elevada entre el 

nou qüestionari i un QFCA validat o un acceleròmetre). 

¤ La capacitat de resposta, que avalua l’estabilitat del qüestionari per mesurar 

de manera objectiva la realitat, sense que les respostes dels participants 

estiguin esbiaixades pels propis resultats de l’enquestat.  

¤ La interpretabilitat, que quantifica la correlació entre les respostes del 

qüestionari i la variable resultat (p. e. la pèrdua de pes).  

¤ La càrrega administrativa, que permet valorar la inversió de temps i d’esforç 

per part de l’administrador del qüestionari i de l’enquestat, bàsicament 

calculant el temps invertit per ambdues parts. 

En definitiva, disposar d’una eina d’avaluació específica, com ara un qüestionari 

validat, que permeti avaluar els determinants conductuals que poden 

condicionar la pèrdua de pes, i minimitzar el risc d’abandonament del 

tractament, pot afavorir que les persones amb obesitat sotmeses a TBEs perdin 

pes de manera sostinguda. 
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2. Justificació, hipòtesi i objectius 

2.1 Justificació i hipòtesi 

Les persones amb obesitat intervingudes amb TBEs (BI i POSE) per perdre pes, 

són acompanyades, normalment, per un equip multidisciplinari de dietistes-

nutricionistes, psicòlegs, metges endocrins i infermeres. L’objectiu de les visites 

de seguiment després de la TBE és que el pacient s’adhereixi a un estil de vida 

saludable, concretament d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física, per 

tal de que perdi pes de manera sostinguda a llarg termini, és a dir, sense 

recuperar-lo. Es important que el pacient comprengui des del principi que el seu 

rol és bàsic per la pèrdua de pes, atès que la intervenció per sí mateixa no 

assegura una pèrdua de pes sostinguda en el temps. El compromís en mantenir 

uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física és clau per l’èxit del 

tractament amb TBE.  Per això, són  necessàries eines terapèutiques senzilles, 

ràpides i fiables per valorar si realment un pacient intervingut amb una TBE s’està 

adherint a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física. 

D’una altra banda, l’experiència clínica ha demostrat que la resposta al 

tractament quirúrgic varia molt de manera interpersonal i intrapersonal. Així s’ha 

observat que pacients, que aparentment tenen perfils similars, responen molt 

diferent al tractament o pacients que responen bé a l’inici del tractament ho 

deixen de fer més endavant. Per tant, es posa de manifest la necessitat d’avaluar 

els determinants conductuals i emocionals que poden condicionar la major o 

menor pèrdua de pes d’aquests pacients després d’una TBE.  

D’acord amb el que s’ha exposat anteriorment, s’han plantejat les següents 

hipòtesis:  

I. Un qüestionari que quantifiqui l’adherència a uns hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física serà una eina terapèutica molt útil per 

avaluar i predir la pèrdua de pes en pacients amb obesitat intervinguts 

amb una TBE. 
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II. L’adherència a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física és 

també determinant clau en la pèrdua de pes (i en el manteniment 

d’aquesta) en pacients intervinguts amb una TBE. 

III. L’èxit en la pèrdua sostinguda de pes en un pacient intervingut amb una 

TBE pot estar condicionat per determinants emocionals. 

 

2.2 Objectius  

Per donar resposta a les hipòtesis proposades, s’han plantejat els següents 

objectius: 

¤ Objectiu 1. Desenvolupar un qüestionari curt, autoadministrable i puntuable 

d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física com a nova eina 

terapèutica, atès que no hi ha cap qüestionari validat per valorar les variables 

esmentades en pacients intervinguts amb una TBE per perdre pes. 

¤ Objectiu 2. Estudiar quins determinants conductuals i emocionals són claus 

en la pèrdua de pes en pacients intervinguts amb una TBE. 

Per la consecució dels objectius 1 i 2, s’han plantejat els següents objectius 

específics: 

1. Desenvolupar un qüestionari curt, autoadministrable i puntuable d’hàbits 

saludables d’alimentació i d’activitat física per pacients intervinguts amb una 

TBE. 

2. Validar el qüestionari desenvolupat en pacients intervinguts amb una TBE. 

3. Estudiar l’evolució de la pèrdua de pes en pacients intervinguts amb una TBE 

durant un any. 

4. Estudiar l’evolució de l’adherència a uns hàbits saludables d’alimentació i 

d’activitat física, com a determinant de la pèrdua de pes en pacients 

intervinguts amb una TBE. 

5. Identificar els hàbits saludables concrets associats a una millor pèrdua de pes 

en pacients intervinguts amb una TBE. 
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6. Estudiar els factors emocionals determinants de la pèrdua de pes en pacients 

amb obesitat intervinguts amb una TBE. 

7. Quantificar el risc d’abandonament (drop out) dels pacients intervinguts amb 

una TBE del tractament d’adherència a hàbits saludables d’alimentació i 

d’activitat física. 
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3. Metodologia 

3.1 Disseny general de l’estudi 

Per a la consecució dels objectius es van dissenyar dos estudis unicèntrics 

longitudinals prospectius amb pacients amb obesitat intervinguts amb una TBE, 

concretament  BI o POSE.  

Per una banda, en l’estudi 1, es va desenvolupar i validar un qüestionari curt, 

autoadministrable i puntuable d’hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física 

per a pacients amb obesitat intervinguts amb una TBE (BI o POSE). D’una altra 

banda, l’estudi 2 es va desenvolupar per identificar els determinants en la pèrdua 

de pes (adherència a hàbits saludables, nivell d’ansietat i depressió, i grau de 

persona menjadora emocional) que exerceixen una major influència (o són més 

crucials) en la pèrdua i manteniment del pes perdut després d’una intervenció 

amb una TBE (BI o POSE). 

3.2 Aspectes ètics 

L'aprovació ètica del disseny general de l’estudi es va obtenir del Comitè de 

Bioètica de la Universitat de Barcelona (IRB00003099). Tots els procediments 

realitzats s'ajustaven a les normes ètiques del comitè de recerca institucional així 

com a la declaració d'Hèlsinki de 1964 i les seves modificacions posteriors o 

normes ètiques comparables. Alhora, es va obtenir el consentiment informat de 

tots els participants individuals inclosos en l'estudi i, en compliment de la Llei 

Orgànica de Protecció de Dades de Caràcter Personal 15/1999, les dades van 

ser codificades numèricament per tal de mantenir l’anonimat dels participants. 
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3.3 Estudi 1: Desenvolupament i validació d’un qüestionari d’hàbits 

saludables d’alimentació i d’activitat física. 

3.3.1 Desenvolupament del qüestionari 

El qüestionari, que va ser anomenat EMOVE (de l’acrònim en anglès, Eat and 

Move), es va desenvolupar seguint els criteris del SAC de la Medical Outcome 

Trust sobre l'avaluació de les qualitats psicomètriques dels instruments mèdics 

[18]. L'EMOVE va ser dissenyat amb l'ajuda d'un panell de 4 experts (2 dietistes 

nutricionistes, 1 psicòleg i 1 metge, tots ells especialistes en obesitat i TBEs). El 

panell va proposar preguntes organitzades en dues seccions: hàbits saludables 

d’alimentació i hàbits saludables d’activitat física. Per desenvolupar les preguntes 

sobre alimentació, es van considerar aspectes clau associats al manteniment d’un 

pes corporal saludable i es van adaptar a les característiques dels pacients 

intervinguts amb una TBE [19–26]. Per a les preguntes d'activitat física, es van 

escollir les darreres recomanacions d’activitat física per a adults de l'OMS [27]. 

Abans de continuar amb el procés de validació, l’EMOVE va ser preavaluat en 

una mostra seleccionada aleatòriament dels participants a l’estudi (n=25) i 

algunes de les preguntes van ser reescrites per a una millor comprensió [28]. 

a. Desenvolupament de les preguntes d’hàbits saludables d’alimentació  

El desenvolupament de les preguntes d’hàbits saludables d’alimentació es va 

centrar en l’evidència, alguna d’ella emergent, sobre els hàbits associats a la 

pèrdua de pes i al manteniment d’un pes corporal saludable. A continuació es 

descriuen aquest hàbits i com es van desenvolupar les preguntes per avaluar-los: 

1. Adequada freqüència d’ingesta d'aliments i l’horari en que s’ingereixen. 

Per desenvolupar les preguntes referents a la freqüència d’ingesta 

d'aliments es va tenir en compte l'associació positiva entre la freqüència 

adequada d’àpats, entre 4 i 5, amb l’equilibri energètic i menor risc 

d’obesitat que s’ha observat en diferent estudis [62,123]. El fraccionament 

dels àpats al llarg del dia pot prevenir el picar entre àpats descontrolat 
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(amb productes alimentaris o begudes altament energètics) o bé un excés 

d’ingesta d’aliments durant els àpats principals (dinar i/o sopar) [63].  

Per les preguntes sobre l’horari dels àpats, es va tenir en compte els 

resultats de l’estudi observacional KNHANES (Korea National Health and 

Nutrition Examination Survey). realitzat a 14.279 persones. on es va trobar 

que menjar a primera hora del matí i evitar menjar després de les 21h 

s’associava a una menor incidència d’obesitat i síndrome metabòlica [62]. 

També es va considerar preguntar sobre l’esmorzar degut a la possible 

associació entre la manca d’esmorzar i una major ingesta energètica diària, 

una pitjor qualitat del conjunt de la dieta [67], la incidència de la síndrome 

metabòlica, una major ingesta nocturna [68] i la malaltia cardiovascular 

[65]. A més a més, el fraccionament s’adapta perfectament a la nova 

morfologia reduïda de l’estómac després d’una TBE. Tenint en compte el 

que s’ha assenyalat, és van consensuar les següents preguntes (s’indica en 

l’idioma de la validació que va ser el castellà): 

 

  

 

 

 

 

 

¤ ¿Desayuna antes de salir de casa? (considere desayunar alguna 

cosa consistente como lácteo, cereal y/o fruta) 

¤ ¿Merienda a media tarde? (considere merendar alguna cosa 

consistente como lácteo, cereal y/o fruta) 

¤ ¿Come entre 4 y 5 veces al día? (considere 1 día 24h) 
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2. Consum prioritari de fruita i hortalisses, especialment comparat amb el 

consum de productes d’origen animal. 

Per desenvolupar les preguntes per aquest hàbit es va tenir en compte 

que una major ingesta de fruites i verdures, comparada amb la ingesta de 

productes d’origen animal, està associada a una menor incidència 

d’obesitat, a una major pèrdua de pes i al manteniment d’un pes corporal 

saludable [73,74]. La composició nutricional dels aliments vegetals, 

bàsicament rics en fibra i pobres en calories, el seu efecte en l’increment 

de la sacietat, la disminució de la gana entre àpats i la menor l’absorció de 

greixos a nivell intestinal [75] són factors que expliquen aquesta associació 

entre consum de fruites i verdures i menor incidència d’obesitat. Les 

preguntes consensuades per la validació en aquest àmbit van ser les 

següents: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¤ ¿Come un mínimo de 1 ración (80g) de verdura cocida o cruda 

en cada comida? 

¤ En caso de hacer dos platos, ¿el segundo plato es más reducido 

que el primer plato? 

¤ En caso de hacer plato único, ¿las verduras y hortalizas ocupan la 

mitad del plato? 

¤ En caso de hacer postres, ¿prefiere postres a base de fruta 

fresca? 
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3. Preferència per preparacions casolanes d’aliments. 

Per desenvolupar les preguntes sobre la preferència per preparacions 

alimentaries casolanes, en detriment del consum de productes 

ultraprocessats, es va tenir en compte que les formulacions d’aquests 

productes, generalment rics en sucres i greixos, estan dissenyats per  

incrementar la seva palatabilitat i el seu consum [76,77]. Així, es va trobar 

adient incloure les següents preguntes: 

 

4. Preferència per l’aigua com a beguda principal. 

Pel que fa a les preguntes sobre la ingesta hídrica es va tenir present 

l’evidència de que les persones que veuen aigua en substitució d’altres 

begudes calòriques (sucs, begudes ensucrades i begudes alcohòliques) 

decreixen la seva ingesta calòrica total diària [79,80].  

 

 

 

 

 

¤ ¿Las comidas las hace en horas similares? (por ejemplo, come 

cada día a las 14h) 

¤ ¿Come principalmente alimentos caseros? (por ejemplo, evita los 

enlatados, evita la comida preparada, evita las pizzas 

comerciales, evita pedir comida china para llevar) 

¤ ¿Come y/o cena principalmente en casa o con Tupper? (por 

ejemplo, evita los comedores laborales, evita los bares y 

restaurantes, evita el fast-food) 

 

¤ ¿Bebe principalmente agua? (por ejemplo, evita o modera la 

cola, tónica, agua con sabores, zumos de fruta, cerveza, vi, 

ginebra) 
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b. Desenvolupament de les preguntes d’hàbits saludables d’activitat física  

Per tal de desenvolupar les preguntes d’hàbits saludables d’activitat física, es van 

tenir en compte les Recomanacions Globals d’Activitat Física per a la Salut [87] 

per adults d'entre 18 i 64 anys, publicades el 2010 per l’Organització Mundial de 

la Salut (OMS). Per aplicar-les al qüestionari, aquestes recomanacions es van 

transformar en forma de pregunta. Les recomanacions de l’OMS se centren en 

diversos aspectes com ara:  

¤ Minuts d'activitat física aeròbica, d'intensitat moderada o vigorosa, per 

setmana. 

¤ Minuts seguits de l’activitat sense parar.  

¤ Activitats d'intensificació de la musculatura per setmana. 

Les preguntes consensuades sobre aquest àmbit a incloure en el qüestionari a 

validar van ser les següents: 

 

 

¤ ¿Acumula un mínimo de 150 minutos semanales (2:30h) de actividad 

aeróbica moderada o 75 minutos semanales (1:15h) de actividad 

aeróbica vigorosa? (por ejemplo, caminar a paso vivo, correr, montar 

en bicicleta, nadar) 

¤ ¿Acumula un mínimo de 300 minutos semanales (5h) de actividad 

aeróbica moderada o 150 minutos semanales (2:30h) de actividad 

aeróbica vigorosa? (por ejemplo, caminar a paso vivo, correr, montar 

en bicicleta, nadar…) 

¤ ¿Realiza actividad aeróbica, moderada o vigorosa, durante al menos 10 

minutos seguidos? (por ejemplo, caminar a paso vivo, correr, montar 

en bicicleta, nadar…) 

¤ ¿Realiza actividades de fortalecimiento muscular 2 o más veces por 

semana? (por ejemplo, subir escaleras, coger pesos, entrenamiento…) 
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3.3.2. Validació del qüestionari  

Població de l’estudi 1 

L'estudi de validació es va dur a terme en una població adulta amb obesitat (18 

a 64 anys) que es va tractar a la Clínica Opción Médica S.L. de Barcelona, de 

gener de 2017 a agost de 2018, per a un tractament multidisciplinari per perdre 

pes després d’una TBE (BI o POSE). Els criteris d'inclusió van ser: (i) parlar castellà, 

(ii) tenir entre 18 i 64 anys, i (iii) no haver estat diagnosticat amb trastorn per 

afartament o bulímia.  

La participació en l'estudi es va oferir a 600 pacients, dels quals 82 van refusar  

participar i 518 van signar el consentiment informat. Posteriorment, 55 pacients 

van ser exclosos perquè no complien els criteris d'inclusió. Finalment, 463 

pacients van ser elegibles i inclosos en l'estudi (Figura 5). 

Figura 5. Diagrama del flux de reclutament i ratis de resposta (%) per a la validació 

del nou qüestionari d’hàbits d’alimentació i d’activitat física (EMOVE). 
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Protocol de l’estudi 1 

a. Recollida de dades 

La recol·lecció de les dades es va dur a terme abans de la intervenció quirúrgica 

i al llarg del primer any de seguiment després de la intervenció (Taula 3). 

Taula 3. Protocol de recollida de dades per la validació de l’EMOVE. 

 

A la visita preoperatoria, a tots els participants se’ls va mesurar l'alçada (m), 

utilitzant un mesurador d’alçada de paret fix Seca 213 (Seca, Califòrnia, EUA), i el 

pes (kg), amb una Tanita BC BC-418 (Tanita, Amsterdam, Països Baixos). Totes 

dues mesures es van fer amb els pacients amb roba lleugera i sense sabates. 

L'IMC es va calcular com a pes (kg) dividit per l’alçada al quadrat (m2).  

En aquesta mateixa visita, se li va proporcionar al pacient, en paper, el qüestionari 

a validar EMOVE (Figura 6), per tal que l’emplenés i el tornés a la dietista-

nutricionista en la mateixa visita. A més, la dietista-nutricionista va entrevistar el 

pacient i va omplir el qüestionari Minnesota [124,125] (Annex 1). Finalment, el 

pacient va rebre un QFCA, en paper, [126] (Annex 2), juntament amb instruccions 

detallades per omplir-lo, per a que el retornes degudament omplert a la propera 

visita de seguiment. 

A cada visita de seguiment, es va mesurar el pes, i a les visites dels 3, 6 i 12 mesos 

els participants van completar l'EMOVE per a l'anàlisi de validació. La pèrdua de 

pes després de la intervenció es va expressar com un percentatge de pèrdua 

total de pes (%TWL, de l’anglès Total Weight Loss) seguint la fórmula:  

%TWL = pes perdut

pes inicial
  x 100 

 Preoperatori Postoperatori 

Variables  15 dies 3 mesos 6 mesos 12 mesos 

Antropomètriques X  X X X 

Alimentaries                                                            
QFCA 

 
X 

    
 

Activitat física:                                    
Minnesota 

 
X 

    
X 

Hàbits  d’alimentació i 
d’activitat física:                                                               
EMOVE 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 
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Per últim, la dietista-nutricionista va entrevistar el pacient i va omplir el qüestionari 

de Minnesota en la visita de seguiment dels 12 mesos. Per a l'estudi de fiabilitat 

del test-retest, l'EMOVE va ser tornat a administrar 15 dies després de l'EMOVE 

inicial, a un subgrup de pacients (n=93). Atès que aquesta anàlisi permet verificar 

que les puntuacions romanen estables amb el temps, es va considerar que un 

subgrup de pacients seria suficient, sense la necessitat de carregar tota la mostra.  
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Figura 6. Qüestionari EMOVE utilitzat per la recollida de dades d’alimentació i 

d’activitat física.  

 

 

EMOVE. EAT & MOVE CUESTIONARIO CORTO DE HÁBITOS SALUDABLES DE ALIMENTACIÓN Y ACTIVIDAD FÍSICA 
EN PACIENTES CON OBESIDAD SOMETIDOS A UNA INTERVENCIÓN ENDOSCÓPICA  

Nombre y apellidos: ________________________________________________     Fecha_______________ 

 
 
ALIMENTACIÓN 

1. ¿Desayuna antes de salir de casa? (considere desayunar alguna cosa consistente como lácteo, cereal y/o fruta) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre  

2. ¿Merienda a media tarde? (considere merendar alguna cosa consistente como lácteo, cereal y/o fruta) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre  

3. ¿Come entre 4 y 5 veces al día? (considere 1 día 24h) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

4. ¿Las comidas las hace en horas similares? (por ejemplo, come cada día a las 14h) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre   

5. ¿Come un mínimo de 1 ración (80g) de verdura cocida o cruda en cada comida y cena? 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

6. En caso de hacer dos platos, ¿el segundo plato es más reducido que el primer plato? 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

7. En caso de hacer plato único, ¿las verduras y hortalizas ocupan la mitad del plato? 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

8. En caso de hacer postres, ¿escoge postres a base de fruta fresca? 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

9. ¿Come principalmente alimentos caseros? (por ejemplo, evita los enlatados, evita la comida preparada, evita las pizzas 
comerciales, evita pedir comida china para llevar) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre  

10. ¿Come y/o cena principalmente en casa o con tupper? (por ejemplo, evita los comedores laborales, evita los bares y 
restaurantes, evita el fastfood) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

11. ¿Bebe principalmente agua? (por ejemplo, evita o modera la cola, tónica, agua con sabores, zumos de fruta, cerveza, 
vino, ginebra) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre  

 
 
 
 
ACTIVIDAD FÍSICA 

12. ¿Acumula un mínimo de 150 minutos semanales (2:30h) de actividad aeróbica moderada o 75 minutos semanales 
(1:15h) de actividad aeróbica vigorosa? (por ejemplo, caminar a paso vivo, correr, montar en bicicleta, nadar) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

13. ¿Acumula un mínimo de 300 minutos semanales (5h) de actividad aeróbica moderada o 150 minutos semanales 
(2:30h) de actividad aeróbica vigorosa? (por ejemplo, caminar a paso vivo, correr, montar en bicicleta, nadar) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

14. ¿Realiza actividad aeróbica, moderada o vigorosa, durante al menos 10 minutos seguidos? (por ejemplo, caminar a 
paso vivo, correr, montar en bicicleta, nadar) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

15. ¿Realiza actividades de fortalecimiento muscular 2 o más veces por semana? (por ejemplo, subir escaleras, coger 
pesos, entrenamiento) 
Nunca        A veces           Generalmente     Siempre 

 

Nunca: 0 puntos; A veces: 1 punto; Generalmente: 2 puntos; Siempre: 3 puntos. Buenos hábitos 30 puntos o más. 

IMPORTANTE: considere NUNCA: ningún día de la semana; A VECES: 1-3 días a la semana; 
GENERALMENTE: 4-6 días a la semana; SIEMPRE: 7 días a la semana. VALORE EL MES ANTERIOR 

IMPORTANTE: Valore los momentos de ocio, de desplazamiento, de trabajo, de tareas del hogar, de 
deporte o entrenamiento programado, de juegos. Considere ACTIVIDAD AERÓBICA MODERADA: aquella 
que mientras la realiza le permite hablar con normalidad; ACTIVIDAD AERÓBICA VIGOROSA: mientras la 
realiza habla con dificultad. VALORE EL MES ANTERIOR 
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b. Procés de validació 

El qüestionari EMOVE va ser validat seguint els criteris del SAC del Medical 

Outcomes Trust [104]. Per tant, es va estudiar el seu model conceptual i de 

mesura i es va avaluar la fiabilitat de la prova (consistència interna i repetibilitat o 

fiabilitat de prova), la validesa de la construcció, la capacitat de resposta, la 

capacitat d'interpretació i la càrrega. 

b.1. Model conceptual i de mesura 

El model conceptual de l’EMOVE es va confirmar amb l'anàlisi de components 

principals (anàlisi factorial). L’anàlisi de components principals es va aplicar a un 

total de 15 preguntes (11 d’hàbits saludables d’alimentació i 4 d’hàbits 

saludables d’activitat física). Aquest anàlisi permetria agrupar les preguntes per 

afinitat o categories. Els valors superiors a 0,3 es van considerar moderats i 

aquells superiors a 0,5 es van considerar elevats [127]. 

b.2. Fiabilitat: consistència interna i repetibilitat o test-retest 

La consistència interna es va analitzar utilitzant el coeficient α de Cronbach per al 

conjunt de preguntes i l'impacte de cada pregunta es va avaluar calculant el α de 

Cronbach quan es retirava una de les preguntes. La repetibilitat, o estabilitat de 

l'instrument al llarg del temps, es va analitzar mitjançant correlacions de Pearson 

entre les puntuacions obtingudes en la primera i segona administració de 

l'EMOVE. Els valors superiors a 0,70 són considerants adequats [128]. 

b.3. Validesa 

La validesa es va avaluar estudiant la correlació entre l’EMOVE amb altres 

qüestionaris de referència utilitzant correlacions de Pearson.  

b.3.1. Validesa de les preguntes d’hàbits saludables d’alimentació 

En primer lloc, el sistema de puntuació EMOVE es va desenvolupar de la següent 

manera: cada hàbit realitzat 0 dies/setmana va rebre 0 punts; 1-3 dies/setmana 

va rebre 1 punt; 4-6 dies/setmana va rebre 2 punts; i 7 dies/setmana va rebre 3 
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punts. Així, es va avaluar el grau de correlació entre la puntuació de les 11 

preguntes d’hàbits d’alimentació de l’EMOVE (de 0 a 33 punts) i la puntuació del 

MEDAS (de 0 a 14 punts) [111] (Annex 3).  

La puntuació del MEDAS va ser extreta a partir de l’auditoria del QFA 

autocompletat inicialment pel pacient, com suggereix Schröder et al [111]. Una 

correlació positiva entre l’EMOVE i el MEDAS podria indicar una major 

adherència a la dieta mediterrània i, per tant, uns hàbits dietètics més saludables.  

b.3.2. Validesa de les preguntes d’hàbits saludables d’activitat física 

Es va avaluar el grau de correlació entre la puntuació de les 4 preguntes 

d’activitat física de l’EMOVE (de 0 a 12 punts) i el Minnesota. Una correlació 

positiva entre la puntuació d’aquesta part de l’EMOVE i del Minnesota podria 

indicar l’adherència a uns bons hàbits d’activitat física. Els valors de coeficients 

de correlació superiors a 0,20 es consideren adients [127]. 

b.4. Capacitat de resposta 

L'habilitat de l'EMOVE per detectar un canvi es va estimar amb correlacions de 

Pearson entre la puntuació de l’EMOVE (0-45 punts: 33 punts de la secció 

d'hàbits d’alimentació i 12 punts de la secció d'activitat física) i l'evolució del 

%TWL del pacient. La capacitat de resposta es demostra si els resultats mostren 

una correlació estable en el temps i entre la puntuació EMOVE i el %TWL [104]. 

b.5. Interpretabilitat 

La puntuació resultant de l'EMOVE també es va utilitzar com a variable categòrica 

per classificar els pacients com més o menys adherits a hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física. Seguint les recomanacions de Triandis [129], es 

va assignar un valor considerablement més alt als hàbits saludables realitzats amb 

més freqüència que amb menys freqüència. Per tant, es van establir tres 

categories: 0-29 punts, que és l’interval  de les puntuacions obtingudes si un o 

més dels 15 hàbits saludables inclosos en EMOVE es van realitzar menys de 4 

dies a la setmana (hàbits considerats ocasionals: hàbits insuficients); 30-38 punts, 

obtinguts quan almenys tots els 15 hàbits saludables es van realitzar 4 dies a la 
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setmana (hàbits considerats quotidians: hàbits bons); i 39-45 punts, obtinguts 

quan almenys 13 hàbits saludables es van realitzar cada dia de la setmana (hàbits 

excel·lents). En conseqüència, es van calcular els valors de la mitjana de %TWL 

segons la categorització de l’EMOVE (hàbits insuficients, bons hàbits i hàbits 

excel·lents). 

b.6. Càrrega d’administració 

La càrrega es va mesurar pel temps mitjà per omplir l'EMOVE en una mostra de 

pacients escollits aleatòriament (n=30) amb un Cronòmetre Alfa de Hanhart 

(Suïssa). 

 

3.4 Estudi 2: Determinants de la pèrdua de pes 

Població de l’estudi 2 

L'estudi del programa d’intervenció de canvi d’hàbits unicèntric es va dur a terme 

en una població adulta amb obesitat (18 a 64 anys) que es va tractar a la Clínica 

Opción Médica S.L. de Barcelona, d’agost de 2018 a desembre de 2019, per a 

un tractament multidisciplinari per perdre pes amb una TBE (BI o POSE). Els 

criteris d'inclusió eren: (I) parlar castellà, (II) tenir entre 18 i 64 anys, i (III) no haver 

estat diagnosticat amb trastorn per afartament o bulímia. La participació en 

l'estudi es va oferir a 415 pacients, dels quals 7 van declinar participar i 408 van 

signar el consentiment informat. Posteriorment, 20 pacients van ser exclosos per 

no retornar els qüestionaris i 7 pacients van ser exclosos per retirada prematura 

del BI (en la majoria dels casos per intolerància). Finalment, 318 pacients van ser 

elegibles i inclosos en l'estudi (Figura 7). 
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Figura 7. Diagrama de flux de reclutament de pacients per l’estudi 2. 
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Protocol de l’estudi 2 

Per analitzar els determinants conductuals i emocionals de la pèrdua de pes en 

persones amb obesitat intervingudes amb una TBE (BI o POSE),  la recol·lecció 

de les dades es va dur a terme abans de la intervenció quirúrgica i durant el 

primer any de seguiment (Taula 4). 

Taula 4. Protocol de recollida de dades. 

 

 

 

 

 

Les mesures antropomètriques es van dur a terme amb la metodologia indicada a 

l’apartat 3.3.2. La pèrdua de pes després de la TBE es va expressar com un el 

percentatge de l’excés de pes perdut (%EWL, de l’anglès Excess Weight Loss) 

seguint la fórmula: 

% EWL= IMC inicial – IMC final 

Pes ideal
 x 100 

L’EMOVE va ser contestat a la visita preoperatòria i a les visites dels 3, 6 i 12 mesos 

després de la TBE. 

Els qüestionaris d’avaluació de l’estat emocional, concretament el Qüestionari de 

Menjadors Emocionals de Garaulet [130] (Annex 4) i el qüestionari SCL-90R 

d’ansietat i depressió de Derogatis [131,132] (Annex 5), van ser entregats als 

pacients en la visita preoperatòria per a ser autocompletats en un altre moment 

i retornats en la primera visita de seguiment post intervenció amb l’equip 

multidisciplinari. Alhora, es va recollir in situ l’EMOVE. 

 Preoperatori Postoperatori 

Variables  3 mesos 6 mesos 12 mesos 

Antropomètriques X X X X 

Determinants d’hàbits 
EMOVE d’hàbits saludables X X X X 

Determinants emocionals 
SCL-90R d’ansietat i depressió 

Menjadors Emocionals 

 
X 
X 
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3.5 Anàlisis estadístiques 

La normalitat es va confirmar en totes les variables per histogrames, gràfics Q-Q 

i la prova de Shapiro Wilk. Les dades contínues es presenten com a mitjana ± 

desviació estàndard i les variables categòriques com a percentatges. Les 

diferències en les dades sociodemogràfiques dels pacients es van calcular 

utilitzant la prova Chi-Quadrat per a les variables categòriques i la prova T-

Student per a les variables contínues.  

a. Anàlisis del procés de validació de l’EMOVE 

Per avaluar el model conceptual i de mesura de l’EMOVE, primer es va analitzar 

la conveniència de realitzar una anàlisi factorial exploratori amb la mesura Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) de l'adequació de mostreig i la prova de Bartlett. Després, el 

mètode d'extracció de factors es va realitzar amb components principals i la 

rotació de varimax.  

Per avaluar la fiabilitat (consistència interna i repetibilitat, o test-retest) es van 

utilitzar dos anàlisis diferents. La consistència interna es va avaluar amb l’aplicació 

del coeficient α de Cronbach al conjunt de preguntes, i el test-retest es va 

analitzar amb les correlacions de Pearson i els valors p.  

Per avaluar la validesa de les preguntes d’alimentació i d’activitat física, es van 

analitzar les correlacions de Pearson, i els valors p, entre l’EMOVE, el MEDAS 

(alimentació) i el Minnesota (activitat física). Els valors extrems van ser exclosos 

(±2 desviacions estàndards, DE; 5% dels pacients) per representar una ingesta o 

una despesa d'energia massa alta o massa baixa [133].  

Per avaluar la capacitat de resposta es va aplicar la correlació de Pearson, i els 

valors p, entre la puntuació de l’EMOVE i el %TWL, ajustant per edat, gènere i 

tipus d'intervenció (BI de 6 mesos, BI de 12 mesos o POSE), als 3, 6 i 12 mesos.  

La interpretabilitat es va analitzar amb el models lineals generals (GLMs) i 

l'evolució del %TWL. Com que la categorització d'EMOVE (hàbits insuficients, 

hàbits bons i hàbits excel·lents) va ser hipotètica com a predictor del %TWL, els 
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models lineals generals (GLMs) van ser aplicats seguits de la comparació post 

hoc de Tukey entre la categorització de l'EMOVE i l'evolució del %TWL.  

b. Anàlisis dels determinants de la pèrdua de pes 

Els models lineals generals (GLMs) es van utilitzar per comparar característiques 

antropomètriques, determinants de la pèrdua de pes, i el %EWL entre les 

persones que perden menys pes i les persones que perden més pes durant el 

primer any de la TBE. A més, es van utilitzar els GLMs per calcular les diferències 

ajustades en el %EWL per considerar les persones que perden més pes com a 

grup de referència. 

Posteriorment, es van dur a terme anàlisis de regressió jeràrquica per determinar 

si els determinants conductuals o emocionals de la pèrdua de pes eren 

predictors significatius del %EWL a 3, 6, i 12 mesos després de la TBE. Després, 

es va realitzar una anàlisi de regressió logística per examinar si aquestes variables 

(EMOVE), que estaven significativament associades amb el %EWL en l'anàlisi 

anterior, s'associaven amb majors probabilitats de ser una persona que perd 

menys pes o una persona que perd més pes. 

Llavors, es va realitzar una anàlisi discriminant de funcions per determinar quina 

de les 15 preguntes de l’EMOVE podria classificar els subjectes, de manera 

fiable, com a persones que perden més o menys pes. Els tests-F univariats es van 

calcular per determinar la importància de cada variable independent en la 

formació de les funcions discriminants. Examinant els valors de Lambda de Wilk 

per a cadascun dels predictors, es va veure la importància de la variable 

independent per a la funció discriminant, on els valors més petits representen 

una major importància. Finalment, es van calcular les proporcions de risc o risc 

relatiu (HR) per estimar les probabilitats d’abandonament del tractament entre 

persones que perden més o menys pes. Les anàlisis es van ajustar per a l'edat, el 

sexe i el tipus de TBE.  

Les anàlisis estadístiques per a la validació de l’EMOVE es van dur a terme 

utilitzant el programa estadístic STATA versió 14 (StataCorp, College 257 Station, 
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TX, USA). En canvi, les anàlisis estadístiques dels determinants de la pèrdua de 

pes es van realitzar amb el paquet estadístic SPSS, versió 25.0 (IBM SPSS 

Statistics, Armonk, NY, USA), excepte les HR, que es van calcular utilitzant el 

paquet Survival en R Software (versió 3.6.1). La significança es va considerar a 

partir de p < 0,05. 

 

 



61 
 

resultats 



62 
 

  



63 
 

4. Resultats 

4.1 Publicació de l’estudi 1: desenvolupament i validació de l’EMOVE 

El desenvolupament i validació de l’EMOVE ha estat publicat en l’Obesity 

Surgery, sota el títol Development and validation of a short questionnaire on 

dietary and physical activity habits for patients submitted to bariatric endoscopic 

therapies. L’Obesity Surgery és la revista oficial de la Federació Internacional per 

a la Cirurgia d'Obesitat i els trastorns metabòlics (IFSO). El seu factor d’impacte 

és de 4.129 i està situada al quartil 1.  

Development and validation of a short questionnaire on dietary and physical activity 

habits for patients submitted to bariatric endoscopic therapies 

Gemma Miranda-Peñarroya, Marta Vallejo-Gracia, Ana-Maria Ruiz-León, Fernando Saenger-

Ruiz, Ricardo Sorio-Fuentes, Maria Izquierdo-Pulido*, Andreu Farran-Codina* 

*comparteixen autoria sènior 

Obesity Surgery 2021; 32:142-15; https://doi.org/10.1007/s11695-021-05754-7 

 

Resum 

Els individus amb obesitat sovint recuperen el pes perdut després d’una TBE 

llevat que s'adhereixin a hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física. 

L'objectiu d’aquest estudi va ser crear i validar un qüestionari curt i 

autoadministrat (EMOVE) per avaluar l'adherència a uns hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física a la pràctica clínica, atès que a data d’inici de 

l’estudi no es va trobar cap qüestionari d’aquestes característiques. Per a fer 

aquest treball, es va desenvolupar un estudi unicèntric que va incloure 463 

pacients. Els participants van completar l’EMOVE, que es va validar seguint els 

criteris del Medical Outcomes Trust.  

Es van estudiar el model conceptual i de mesura, la fiabilitat (consistència interna) 

i test-retest (en un subgrup de 93 pacients), la validesa, la capacitat de resposta, 

la interpretació i la càrrega d’administració. Els pacients es van adherir a l’estudi 
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al gener de 2017 fins a agost de 2018 i van omplir l'EMOVE a l’inici, i als 3, 6 i 12 

mesos. Els pacients, intervinguts amb BI de 6 i 12 mesos, o POSE, eren el 82,7 % 

dones amb una edat mitjana de 42,7 anys, i un IMC mitjà de 37,1 kg/m2. Es van 

extreure quatre factors amb anàlisi de components principals de freqüència 

d'ingesta, racions i proporcions, temps i lloc dels àpats, i activitat física. L’EMOVE 

va mostrar una consistència interna adequada (α = 0,73), molt bona prova-retest 

(r = 0,91 CI: de 0,86 a 0,94; p < 0,001), i una validesa de constructe moderada 

de la part d’alimentació (r = 0,24 CI: de 0,11 a 0,37, p < 0,001) i de la part 

d’activitat física (r=0,44 CI: de 0,30 a 0,58; p<0,001). També va mostrar una 

capacitat de resposta estable, amb correlacions de 0,29 a 0,39 (p < 0,001) entre 

les puntuacions de l'EMOVE i la pèrdua total de pes als 3, 6 i 12 mesos. Els 

participants que van ser classificats com a adherits a uns bons o excel·lents hàbits 

(puntuació ≥ 30) van perdre significativament més pes (p < 0,05) que els que no 

mostraven aquesta adhesió. Finalment, la càrrega administrativa va ser de 2,96 

minuts.  

La conclusió principal d’aquest estudi és que l’EMOVE és una eina excel·lent per 

avaluar fàcilment el nivell d'adhesió a hàbits saludables d’alimentació i d’activitat 

física que s’aconsellen en la pràctica clínica després d’una TBE. 
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4.1.1 Annexes de la Publicació 1 

Resum gràfic requerit per l’Obesity Surgery. 
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Recopilació dels resultats de la validació de l’EMOVE (Figura S3 de la Publicació 1).
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4.2 Publicació de l’estudi 2: determinants de la pèrdua de pes  

L’anàlisi dels determinants de la pèrdua de pes en pacients amb obesitat 

intervinguts amb TBE ha estat publicat a la revista Nutrients sota el títol 

Adherence to healthy lifestyle habits is a determinant of the effectiveness of weight 

loss among patients undergoing endoscopic bariatric therapies. Nutrients (ISSN 

2072-6643) és una revista internacional d'accés obert peer-reviewed per a la 

publicació d'estudis relacionats amb la nutrició humana. El seu factor d’impacte 

és de 5.719 i està situat al quartil 1.  

Adherence to healthy lifestyle habits is a determinant of the effectiveness of weight loss 

among patients undergoing endoscopic bariatric therapies. 

Gemma Miranda-Peñarroya, Maria Fernanda Zerón-Rugerio, Marta Vallejo-Gracia, 

Ricardo Sorio-Fuentes, Fernando Saenger-Ruiz, Maria Izquierdo-Pulido 

Nutrients 2022; 14:2261; https://doi.org/10.3390/nu14112261 

 

Resum 

Les TBEs són una estratègia prometedora per al tractament de l'obesitat. 

Tanmateix, encara hi ha una gran variabilitat en l'efectivitat de la pèrdua de pes 

induïda per TBEs. En aquest treball, es va investigar si l'adhesió a hàbits de vida 

saludables era un determinant significatiu de l'efectivitat de la pèrdua de pes 

entre pacients intervinguts amb una TBE. A més, es va analitzat el paper dels 

comportaments alimentaris i els trets psicològics en l'efectivitat de la pèrdua de 

pes. Per assolir aquests objectius, una cohort de 361 participants (81,4 % dones; 

41,8 ± 9,5 anys; BMI 37,8 ± 4,3 kg/m2) va ser seguida durant 1 any després de la 

TBE. En aquesta cohort es van avaluar: paràmetres antropomètrics, adhesió a 

hàbits de vida saludables, alimentació emocional i els trets psicològics, en 

concret ansietat i depressió. Mitjançant models lineals generals es van comparar 

els resultats d'acord amb els grups d'efectivitat de la pèrdua de pes (baixa 

pèrdua de pes vs. bona pèrdua de pes). A més, es va utilitzar un model de 

regressió lineal jeràrquica per determinar si l'adhesió als hàbits de vida 
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saludables, alimentació emocional o trets psicològics eren predictors 

significatius del %EWL.  

Els resultats van demostrar que un any després de la TBE, la pèrdua de pes diferia 

significativament entre les persones amb bona o baixa pèrdua de pes (67,5% 

EWL [95% CI: de 64,2 a 70,8] versus 28,17% EWL [95% CI: de 25,48 a 30,86] p < 

0,001). A més a més, els participants que s'adherien a uns hàbits saludables 

tenien 4,37 més probabilitats (95% CI: de 2,19 a 8,88) de presentar una bona 

pèrdua de pes. D’una altra banda, es va observar que menjar de 4 a 5 

vegades/dia i practicar exercici físic de força muscular 2 vegades/setmana eren 

els dos hàbits de vida més determinants de la pèrdua de pes. Igualment es va 

demostrar que, encara que l'adhesió a uns hàbits de vida saludables era un 

determinant significatiu de pèrdua de pes expressada com a %EWL als 3, 6 i 12 

mesos després de la TBE (p < 0,001), l'alimentació emocional només era un 

determinant significatiu de pèrdua de pes als 3 i 6 mesos després de la 

intervenció (p < 0,01 i p < 0,05, respectivament). Pel que fa als trets psicològics, 

ni l'ansietat ni la depressió van ser determinants significatius de la pèrdua de pes.  

Els resultats permeten concloure que l'adherència a uns hàbits de vida 

saludables és un determinant significatiu per a l'efectivitat de la pèrdua de pes 

entre els pacients amb obesitat intervinguts amb una TBE. Aquesta troballa posa 

en relleu la importància d'implementar un programa adequat d'intervenció 

nutricional, especialment perquè els pacients que s'adhereixen a uns hàbits de 

vida saludables són capaços d'aconseguir una pèrdua de pes comparable a la 

que s’aconsegueix amb una cirurgia bariàtrica. 
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5. Discussió 

L’obesitat és un dels majors reptes de salut a l’actualitat [134]. Paral·lelament a 

les accions de salut pública recomanades per l’OMS, tant la sanitat pública com 

la privada realitzen TBEs a persones amb obesitat per tal d’aconseguir una 

pèrdua de pes significativa que repercuteixi en millorar la qualitat de vida de la 

persona amb obesitat [13]. L’experiència que dona el temps i els resultats 

observats respecte a la pèrdua de pes i la recuperació del mateix després d’una 

TBE ha justificat la  necessitat de complementar aquestes intervencions 

quirúrgiques amb programes d’intervenció d’hàbits saludables d’alimentació i 

d’activitat física [15].  

Malauradament, la pèrdua de pes a llarg termini no s’assoleix en bona part de les 

persones amb obesitat intervingudes amb TBEs i sotmeses a programes de canvi 

d’hàbits [49,51,56]. Per tant, l’objectiu d’aquesta tesi ha estat avaluar els possibles 

determinants, conductuals i emocionals, de la pèrdua de pes en pacients 

intervinguts amb una TBE i sotmesos a un programa de canvi d’hàbits. Per assolir 

aquest objectiu, s’ha hagut de desenvolupar i validar un qüestionari curt d’hàbits 

saludables d’alimentació i d’activitat física (EMOVE) que permetés avaluar 

l’adherència a aquests hàbits. Endemés, un factor crític pel seu desenvolupament 

fou que fos de fàcil ús i aplicació a l’àmbit clínic. 

En resum, els nostres resultats es troben alineats amb els d’altres grups de 

recerca, és a dir, que la pèrdua de pes ve determinada per l’adherència a uns 

hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física i no tant per les característiques 

personals d’alimentació emocional o d’ansietat i/o depressió. Un altre resultat 

important d’aquest treball és la demostració que si una persona sotmesa a una 

TBE s’adhereix a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física, la pèrdua 

de pes assolida és comparable a la que s’obté amb una cirurgia bariàtrica, però 

sense els riscos potencials que aquesta representa. No obstant, la novetat 

d’aquesta tesi doctoral és que s’ha desenvolupat i validat un qüestionari específic 

per a persones amb obesitat (sotmeses a TBE) que permetrà avaluar l’adherència 

a uns hàbits saludables d’una forma ràpida i eficient. Això facilitarà el seguiment 

per part de la dietista-nutricionista, tenint així una eina efectiva per ajustar i 
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personalitzar l’alimentació i l’activitat física del pacient amb l’objectiu del 

manteniment de la pèrdua de pes i de millorar la qualitat de vida del mateix. 

A continuació contrastem els objectius plantejats amb els resultats obtinguts. 

 

5.1 El nou qüestionari EMOVE permet avaluar l’adherència a hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física en pacients intervinguts amb una TBE. 

Atenent a la literatura científica, l'EMOVE és el primer qüestionari curt 

desenvolupat i validat en persones amb obesitat i intervingudes amb una TBE 

per perdre pes, per tal d’avaluar l'adherència a uns hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física. L'èxit final d’una TBE és la pèrdua de pes i el seu 

manteniment amb el pas del temps, és a dir una pèrdua de pes sostinguda. Per 

això, es recomanen tractaments que promouen hàbits saludables d’alimentació i 

d’activitat física [135,136]. És obvi que es necessiten eines senzilles, adequades, 

validades, fàcils d'usar i ràpides d'interpretar, com el qüestionari EMOVE, per a 

avaluar l'adherència al tractament de canvi d’hàbits. 

L'EMOVE s'ha validat amb dos qüestionaris alhora validats en població 

espanyola: el QFCA, auditat ad hoc amb el MEDAS, per als hàbits saludables 

d’alimentació, i el qüestionari de Minnesota pels hàbits saludables d’activitat 

física. L'EMOVE s'ha creat tenint en compte la necessitat de qüestionaris curts 

validats en substitució de qüestionaris llargs [120,137]. A més, s'ha considerat el 

concepte de resultats autoreportats pels pacients, que actualment s'utilitza 

àmpliament per avaluar l'èxit o el fracàs de les intervencions en l'obesitat [138]. 

A més, mitjançant l'avaluació dels hàbits del mes anterior, l’EMOVE minimitza les 

limitacions de mesurar la ingesta d'aliments i el rendiment de l'activitat física en 

relació amb el biaix de memòria, com indiquen alguns estudis [110,139–141]. 

a. Desenvolupament de l'EMOVE 

Per desenvolupar les preguntes de l’EMOVE s'han utilitzat evidències científiques 

sòlides i emergents relacionades amb hàbits saludables d’alimentació i d’activitat 

física (Taula 5 de l’article 1) [142]. Aquestes preguntes van ser confirmades 
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posteriorment per quatre components significatius extrets amb l'anàlisi factorial. 

El primer component incloïa preguntes d'activitat física, corroborant l’evidència 

que confirma les correlacions adequades entre qüestionaris curts i 

acceleròmetres que donen suport al fet que un qüestionari podria ser útil per a 

la pràctica clínica [140,143]. El segon component incloïa preguntes relacionades 

amb la freqüència de la ingesta d'aliments. Picar entre àpats, s'ha correlacionat 

amb una menor qualitat de la dieta [62,63,72], mentre que una moderada 

freqüència d’àpats i l'esmorzar s’han relacionat amb una dieta de bona qualitat i 

un equilibri energètic òptim, especialment quan la capacitat de l'estómac és 

petita, com és el cas de persones intervingudes amb una TBE [66,144]. El tercer 

component incloïa qüestions relacionades amb una alta ingesta de verdures i 

una baixa ingesta de productes animals, que s'ha correlacionat amb un menor 

risc d'adipositat i obesitat [73,74]. Finalment, el quart component va agrupar 

preguntes relacionades amb el temps i el lloc de l’àpat que estan associades amb 

l'índex de massa corporal [72,145]. L'element relacionat amb la ingesta d'aigua 

no encaixava en cap dels components; no obstant això, es va mantenir en el 

qüestionari EMOVE ja que l'aigua està àmpliament recomanada per a la 

hidratació i el control de pes corporal [146,147]. A més, la seva inclusió no va 

afectar el rendiment del qüestionari. En resum, aquests quatre components eren 

coherents amb els temes d'interès del panell d'experts. 

L'EMOVE és diferent a tots els altres qüestionaris que avaluen l'estil de vida 

prèviament desenvolupats i validats en la població espanyola amb obesitat, 

d’aquí el seu interès, donat que fins ara no hi havia cap específic per persones 

amb obesitat sotmeses a una TBE. Per exemple, Pardo et al [112] el 2004 van 

desenvolupar i validar un qüestionari de l'estil de vida per als espanyols amb 

sobrepès i obesitat. No obstant això, el qüestionari conté preguntes desfasades, 

com la preferència pels làctics baixos en greix, que actualment es coneix que el 

seu consum no té correlació amb l'obesitat [115]. A més, el qüestionari de Pardo 

et al és permissiu amb la ingesta de begudes alcohòliques de baixa graduació, 

com la cervesa i el vi, que clarament s'associen amb sobrepès i obesitat [114]. 

D'altra banda, Castro-Rodríguez et al. [113] van desenvolupar i validar un 
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qüestionari adequat per a la pràctica clínica basat en el qüestionari de Pardo; 

tanmateix, cap d'ells és específic per les persones intervingudes amb una TBE 

[113]. Recentment, un qüestionari d’autocompletació que permet quantificar 

l'adaptació a suggeriments dietètics o d’estil de vida després de la cirurgia 

bariàtrica ha estat validat per a la població italiana [116]. No obstant això, aquest 

nou instrument no inclou els pacients intervinguts amb una TBE, les casuistes i 

l'evolució dels quals difereixen molt de les persones intervingudes amb cirurgia 

bariàtrica. 

b. Validació de l'EMOVE 

L'EMOVE va mostrar una consistència interna adequada i un molt bon test-retest 

[128]. L’interval de temps entre les avaluacions es va establir a 2 setmanes, que 

sovint es considera adequat [148]. El subgrup de 93 pacients per al test-retest, 

que representava un 20% dels participants de l'estudi, es va considerar adequat 

[112] ja que les directrius del Medical Outcome Trust no estableixen una fórmula 

de criteri per a la mida de la mostra desitjada.  

L'EMOVE també va mostrar una validesa de construcció moderada tant per a la 

secció relacionada amb l’alimentació com per a la secció relacionada amb 

l'activitat física. Tanmateix, una validesa moderada es considera adequada per la 

comunitat científica [120,142,149]. La correlació més alta trobada en 12 mesos, 

en la part de l'EMOVE d’activitat física, podria explicar-se pel fet que els pacients 

que participen en la intervenció del canvi d’hàbits són més conscients del seu 

comportament rutinari i, per tant, ho informen amb major precisió. Cal assenyalar 

que l'EMOVE pot predir l'evolució de la pèrdua de pes (expressada com a  

%TWL), atès que hi ha una associació positiva significativa estable entre la 

puntuació d'EMOVE i la pèrdua de pes i, a més, els pacients que tenien 

puntuacions d'EMOVE més altes (≥ 30 punts), que corresponen als classificats 

amb bons i excel·lents hàbits, van perdre significativament més pes després de 

3, 6, i 12 mesos de la TBE. La interpretació de l'EMOVE és coherent amb 

l'evidència anterior que mostra una pèrdua de pes que sol estabilitzar-se als 6 

mesos després de les intervencions de pèrdua de pes [150,151].  
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Finalment, l'EMOVE va mostrar una excel·lent càrrega administrativa a causa del 

poc temps invertit pel participant (una mitjana de 2,96 minuts). En conclusió, el 

qüestionari EMOVE pot ser útil en entorns clínics, on els qüestionaris més llargs 

no són factibles i els instruments més sofisticats no són assequibles. 

És evident que aquest estudi té certes limitacions. En primer lloc, la dependència 

de la memòria dels participants per completar el QFCA a l’inici, ja que han de 

recordar la freqüència i la quantitat d'aliments i begudes ingerides durant tot 

l'any anterior. La informació reportada pel pacient també pot haver estat influïda 

per l'adequació d'una resposta donada i les ganes de quedar bé amb la dietista-

nutricionista. Una altra limitació és el biaix de participació; els pacients que no 

van acceptar participar en l'estudi podrien ser els qui potencialment tinguessin 

els pitjors resultats després de la TBE.  

No obstant això, l'estudi té importants punts forts. En primer lloc, l'EMOVE s'ha 

desenvolupat en estricta concordança amb el SAC de la Medical Outcome Trust 

[104] sobre com avaluar les qualitats psicomètriques d'un instrument mèdic i 

cobrir la majoria dels aspectes recomanats. En segon lloc, s'ha validat amb una 

mostra relativament gran de persones amb obesitat intervingudes amb una TBE. 

A més, en disposar de dades de pacients a llarg termini, vam poder avaluar la 

capacitat de resposta de l'EMOVE per a predir el canvi de pes. 

L’EMOVE és una nova eina d’avaluació de l’adherència a hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física. Amb menys de 3 minuts es pot predir una pèrdua 

de pes adequada i sostinguda en el temps si la puntuació de l’EMOVE és ≥ 30 

punts. Aquesta eina resultarà de molta utilitat als equips multidisciplinaris 

sanitaris (dietistes nutricionistes, psicòlegs, infermeres, fisioterapeutes i metges) 

encarregats  del tractament i seguiment d’aquests pacients. 
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5.2 Pacients amb obesitat intervinguts amb una TBE i adherits a uns hàbits 

saludables d’alimentació i d’activitat física tenen més possibilitats de tenir una 

bona pèrdua de pes. 

Segons el nostre coneixement, aquest és el primer treball d'investigació que 

demostra que els pacients intervinguts amb una TBE (BI o POSE) que 

s'adhereixen a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física (≥ 30 punts 

a l’EMOVE) són capaços de superar el llindar de pèrdua de pes establert com a 

mínim després d’una cirurgia bariàtrica (EWL ≥ 50%) a l’inici i al llarg de posteriors 

seguiments [69,152].  

Concretament, en la nostra població, aquesta bona pèrdua de pes es va situar en 

un 67,5% d’EWL, clarament per sobre del 50% mínim esmentat, suggerint que 

una TBE acompanyada per una adherència a hàbits saludables ofereix un clar 

avantatge sobre la cirurgia bariàtrica en termes de pèrdua de pes, efectivitat i 

costos [12,153,154]. Així, independentment del tipus de TBE, els participants que 

s’adherien a uns bons hàbits (≥ 30 punts a l’EMOVE) durant els 12 mesos 

posteriors a la intervenció, tenien 4,37 més possibilitats de perdre pes que els 

pacients que no s’adherien als bons hàbits (< 30 punts a l’EMOVE). A més,  

aquests pacients que tenien una bona pèrdua de pes 12 mesos després de la 

TBE, aconseguien el mencionat 67,5% d’EWL, mentre que els pacients que 

tenien una baixa pèrdua de pes havien perdut només un 28,1% d’EWL. Respecte 

aquests darrers pacients, cal afegir que en el seguiment del 6è mes ja havien 

recuperat el 5,7% d’EWL. 

Aquestes resultats demostren que per perdre pes, les TBEs han d'aplicar-se 

conjuntament amb un tractament addicional que faciliti l'adhesió a hàbits 

saludables d’alimentació i d’activitat física [10,12,51]. Cal tenir en compte que la 

puntuació de l’EMOVE va resultar ser un determinant significatiu de l'EWL 3, 6 i 

12 mesos després de la TBE. Això és coherent amb estudis anteriors que mostren 

que l'adherència a patrons dietètics saludables, en lloc de dietes restrictives, juga 

un paper clau en l'efectivitat de la pèrdua de pes entre els pacients intervinguts 

amb TBEs [49,56]. Sembla clar que els pacients amb obesitat intervinguts amb 
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una TBE no haurien de seguir simplement en una "dieta", sinó que el tractament 

de pèrdua de pes hauria d'incloure una sèrie de canvis d’hàbits que facilitin una 

manera d’alimentar-se més saludable i ser més actius [58,155]. 

Per obtenir 30 punts a l’EMOVE, cal que s’adhereixin als hàbits saludables 

(emmarcats en les 11 preguntes d’alimentació i 4 preguntes d’activitat física) amb 

un mínim de 4 dies a la setmana. Això permet tenir 4,37 més possibilitats de tenir 

una bona pèrdua de pes i que aquesta pèrdua sigui d’un 67,5% d’EWL als 12 

mesos, independentment del tipus de TBE.  

 

5.3 La freqüència d’ingesta i l’activitat física s’associa a un bon ritme de pèrdua 

de pes en pacients amb obesitat intervinguts amb una TBE. 

És important destacar que una freqüència de 4 a 5 àpats/dia s’associa a una millor 

pèrdua de pes als 3 i 12 mesos després de la TBE (no es va veure associació als 

6 mesos). Cal remarcar que aquesta freqüència d'àpats podria tenir un efecte 

metabòlic, incrementant la despesa d'energia i la utilització de les reserves de 

greix [156]. Aquests resultats estan en línia amb diversos estudis epidemiològics 

que han demostrat que una freqüència de 4 a 5 àpats/dia té un impacte positiu 

en la prevenció de l'obesitat [157,158]. A més, una investigació realitzada pel 

nostre grup va demostrar que, en relació amb una freqüència d'alimentació de 3 

àpats/dia, fer 5 àpats/dia, es va associar amb una ingesta d'energia més baixa 

entre les 20:00 i les 24:00 [61]. Cal tenir en compte que una ingesta d'energia 

més baixa a la nit també està associada a un IMC més baix entre les persones 

amb sobrepès i obesitat [61,159]. 

Alhora, hem observat que 3 mesos després de la TBE, la pràctica de 300 

minuts/setmana d'activitat física moderada o 150 minuts/setmana d'activitat 

física vigorosa s’associa amb una bona pèrdua de pes. Tot i així, 12 mesos 

després de la TBE, la pràctica d’activitats d'intensificació muscular (2 vegades / 

setmana) era l'hàbit d'activitat física que s'associava amb una bona pèrdua de 

pes. Això és coherent amb una revisió sistemàtica on es va trobar que les 
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persones amb obesitat severa van obtenir beneficis de pèrdua de pes tant de 

l'exercici aeròbic com de la força, probablement a causa de la generació d'una 

major despesa energètica i l'estimulació de la hipertròfia, entesa com el 

manteniment de la massa muscular [131]. Tanmateix, l'activitat física podria 

generar un dèficit energètic de 500 a 1.000 kcal/setmana, permetent una pèrdua 

de pes de 0,45 a 0,90 kg/setmana [131,160]. 

Per tant, menjar entre 4 i 5 vegades al dia i realitzar activitats d’enfortiment 

muscular al menys 2 vegades a la setmana, que en la nostra població van 

determinar una bona pèrdua de pes en quasi el 70% dels pacients, són dos hàbits 

saludables que poden ajudar els pacients amb obesitat després d’una TBE a 

continuar perdent pes i a mantenir-se adherits al tractament d’hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física [58,152].   

 

5.4 El perfil emocional de les persones amb obesitat intervingudes amb una TBE 

no determina la seva pèrdua de pes. 

Pel que fa a l'associació entre els pacients menjadors emocionals i l'efectivitat de 

la pèrdua de pes, s’ha observat que el ser emocional era un determinant 

significatiu de la pèrdua de pes al començament del tractament i fins al 

seguiment del 6è mes. No obstant això, aquesta associació es perdia en el 

seguiment del 12è mes. Això podria explicar-se perquè les persones més 

emocionals poden ser més propenses a implicar-se inicialment amb passió en un 

projecte, com l’adherència a uns hàbits saludables, però incapaces de mantenir-

ho en el temps [161]. Per això, segons Chopra et al [58], establir objectius 

realistes és determinant per l'èxit de la pèrdua de pes. 

Entre altres resultats, s’ha pogut comprovar que els pacients amb majors pèrdues 

de pes a l’inici del tractament, eren més propensos a adherir-se a les visites de 

La ingesta de 4-5 àpats/dia i un treball de força 2 vegades/setmana durant els 

12 mesos després de la TBE, van determinar una bona pèrdua de pes en quasi 

el 70% dels pacients.  
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seguiment durant els 12 mesos següents i no abandonar l’estudi. Chopra et al 

[58] va destacar que una major pèrdua de pes inicial era considerada el predictor 

més prometedor de la pèrdua de pes a mig i llarg termini. Segons els autors, la 

pèrdua de pes inicial motiva al pacient a adherir-se a un tractament d’hàbits 

saludables, mentre que genera confiança en el tractament i en sí mateixos [58].  

Per altra banda, i en línia amb la revisió sistemàtica de Varkevisser et al [57], en la 

nostra població no es va trobar cap associació entre el grau d’ansietat i depressió 

i la pèrdua de pes. 

 

5.5 Els pacients amb una baixa pèrdua de pes tenen més possibilitats 

d’abandonar el tractament d’adherència a hàbits saludables d’alimentació i 

d’activitat física. 

Cal tenir en compte que en el nostre estudi els pacients amb una baixa pèrdua 

de pes eren més propensos a abandonar l'estudi (HR: 2,96). Curiosament, es va 

observar que ni el grau de persona menjadora emocional ni el nivell d’ansietat o 

depressió és va associar de manera significativa amb la taxa d'abandonament. 

Això, segons alguns autors [152,162], podria explicar-se pel fet que els pacients 

que s’intervenen amb una TBE constitueixen un grup altament selectiu, el que 

resulta en una mostra homogènia de pacients, reduint l'efecte dels factors 

psicològics en els resultats de pèrdua de pes [152]. 

 

El perfil emocional, persona menjadora emocional, ansietat i depressió, no 

determina la pèrdua de pes si la persona intervinguda amb una TBE s’adhereix 

a uns hàbits d’alimentació i d’activitat física saludables (EMOVE ≥ 30 punts). 

Els pacients intervinguts amb una TBE amb una baixa pèrdua de pes (< 30 

punts a l’EMOVE), tenen gairebé un 300% més de possibilitats d’abandonar 

el tractament d’adherència a hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física 

comparat amb els pacients que perden pes. 
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6. Conclusions 

Els resultats obtinguts en aquesta tesi doctoral permeten establir les següents  

conclusions: 

 
1. L’EMOVE, qüestionari curt (3 minuts), autoadministrable i puntuable que s’ha 

desenvolupat i validat en aquesta tesi doctoral, és una nova eina terapèutica 

d’avaluació de l’adherència a hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física 

en pacients intervinguts amb una TBE (BI o POSE). 

 

2. L’EMOVE pot esdevenir una eina molt útil pels equips multidisciplinaris 

sanitaris (dietistes-nutricionistes, psicòlegs, infermeres i metges) encarregats  

del tractament i seguiment dels pacients amb obesitat intervinguts amb una 

TBE. 

 

3. S’ha demostrat que una puntuació de l’EMOVE igual o superiors a 30 punts 

(el que significa una bona adherència a uns hàbits saludables, tant 

d’alimentació com d’activitat física) prediu una pèrdua de pes adequada i 

sostinguda en el temps en pacients sotmesos a una TBE. Aquesta pèrdua de 

pes pot ser de l’ordre del 67,5% d’EWL, que és superior al mínim establert 

per una cirurgia bariàtrica (50% d’EWL). 

 
4. S’ha determinat que, entre els hàbits saludables d’alimentació i d’activitat 

física, una  freqüència d’ingesta de 4 a 5 vegades al dia i un treball de força 

muscular 2 vegades a la setmana, determina una bona pèrdua de pes als 12 

mesos de la TBE, en almenys el 67% dels pacients. 

 
5. En els pacients sotmesos a una TBE, l’adaptació de l’activitat física a l’evolució 

de la pèrdua de pes, inicialment realitzant una activitat física suau i, als 12 

mesos, incrementant a una activitat física de força, pot determinar una part 

important de la pèrdua de pes. 
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6. Els pacients sotmesos a una TBE que perden menys pes són 2,96 vegades 

més propensos a abandonar el tractament d’adherència a hàbits saludables 

d’alimentació i d’activitat física. 

 

7. L'adherència a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física és clau 

per a l'èxit de la pèrdua de pes, independentment del nivell d’ansietat o de 

depressió de la persona i de la TBE. 

 

8. L'adherència a uns hàbits saludables d’alimentació i d’activitat física és clau 

per a l'èxit de la pèrdua de pes, independentment si la  persona és menjadora 

emocional i de la TBE. 

 

Les conclusions a les que s’ha arribat amb aquesta tesi doctoral posen l'accent 

en la importància d'un programa adequat d'intervenció nutricional en pacients 

amb obesitat després de la TBE, atès que es podria aconseguir una pèrdua de 

pes similar a la de la cirurgia bariàtrica, però evitant els riscos associats a una 

intervenció bariàtrica major. S’ha de tenir present que les persones que 

decideixen sotmetre’s a una intervenció de cirurgia bariàtrica, generalment ho 

fan com a darrer recurs després d’haver intentat altres intervencions, com ara 

dietes restrictives, programes d’exercici físic, acupuntura, etc. És molt important 

que en aquest moment vital personal es pugui fer un canvi d’hàbits que 

impedeixi la recuperació del pes perdut. Alhora, els professionals de la salut 

tenim una responsabilitat enorme per facilitar les eines que millorin la qualitat 

assistencial i permetin la pèrdua de pes sostinguda en aquestes pacients.  
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A1. Qüestionari d’activitat física Minnesota 
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A2. Qüestionari de freqüència de consum d’aliments 
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A3. Qüestionari MEDAS d’adherència a la dieta mediterrània 
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A4. Qüestionari de menjadors emocionals 
 

 

CUESTIONARIO DE GARAULET (CCE) 

Nombre y apellidos_______________________________ Fecha___ /___ / 201_ 

 

1. ¿La báscula tiene un gran poder sobre ti? ¿Es capaz de cambiar tu estado de 
humor? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

2. ¿Tienes antojos por ciertos alimentos específicos? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

3. ¿Te cuesta parar de comer alimentos dulces, especialmente chocolate? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

4. ¿Tienes problemas para controlar las cantidades de ciertos alimentos? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

5. ¿Comes cuando estás estresado, enfadado o aburrido? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

6. ¿Comes más de tus alimentos favoritos, y con más descontrol, cuando estás sólo? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

7. ¿Te sientes culpable cuando tomas alimentos “prohibidos”, es decir, aquellos 
que crees que no deberías como los dulces o snacks? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

8. Por la noche, cuando llegas cansado de trabajar ¿es cuando más descontrol 
sientes en tu alimentación? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

9. Estás a dieta, y por alguna razón comes más de la cuenta, entonces piensas que 
no vale la pena y ¿comes de forma descontrolada aquellos alimentos que piensas 
que más te van a engordar? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

10. ¿Cuántas veces sientes que la comida te controla a ti en vez de tú a ella? 

Nunca         A veces        Generalmente        Siempre 

 



144 
 

  



145 
 

A5. Qüestionari d’ansietat i depressió SCL-90R 
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A B C D E
18. La idea de que no se puede fiar de la mayoría de las 
19.Falta de apetito
20.Llorar fácilmente
21.Timidez o incomodidad con el sexo opuesto
22. La sensación de estar atrapado o como encerrado
23.Tener miedo de repente y sin razón
24. Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logra 
25.Miedo a salir de casa solo
26. Culparse a sí mismo de lo que pasa 
27.Dolores en la parte baja de la espalda
28.Sentirse incapaz de lograr cosas
29.Sentirse solo
30.Sentirse triste
31.Preocuparse demasiado por las cosas
32.No sentir interés por las cosas
33.Sentirse temeroso
34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad
35. La impresión de que los demás se dan cuenta de sus 
pensamientos
36. La sensación de que los demás no le comprenden o no 
le hacen caso
37. La impresión de que la gente es poco amistosa o que 
usted no les gusta
38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar 
seguro de que las hace bien
39.Que el corazón le palpita o le vaya muy deprisa
40.Náuseas o malestar en el estómago
41.Sentirse inferior a los demás
42.Dolores musculares
43. Sensación de que otras personas le miran o hablan de 
44.Dificultad para conciliar el sueño
45. Tener que comprobar una y otra vez lo que hace
46.Encontrar difícil el tomar decisiones
47. Sentir temor a viajar en coches, autobuses, metro, 
48.Dificultad para respirar 
49.Sentir calor o frío de repente
50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades por 
que le dan miedo.
51.Que se le quede la mente en blanco
52. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del 
53.Sentir un nudo en la garganta
54. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro
55.Tener dificultad para concentrarse
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A B C D E
56.Sentirse débil en alguna parte del cuerpo
57.Sentirse tenso o agitado
58. Pesadez en los brazos o las piernas
59. Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir 
60.El comer demasiado
61. Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla 
acerca de usted
62.Tener pensamientos que no son suyos 
63. Sentir el impulso de golpear, herir o hacer daño a 
64.Despertarse de madrugada
65. Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar, 
contar, lavar, etc.
66.Sueño inquieto o desvelarse fácilmente
67.Tener fuertes deseos de romper algo
68. Tener ideas o creencias que los demás no comparten
69.Sentirse muy cohibido entre otras personas
70. Sentirse muy incómodo entre mucha gente, p.ej. en el 
cine, en las tiendas  
71. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo
72.Ataques de terror o pánico
73. Sentirse incómodo comiendo o bebiendo en público
74.Tener discusiones frecuentes
75.Sentirse nervioso cuando se encuentra solo 
76. El que otros no reconozcan adecuadamente sus logros 
77.Sentirse solo aunque esté con más gente
78. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado 
79.La sensación de ser inútil o de no valer nada
80.Pensamientos de que va a pasar algo malo 
81.Tener deseos de gritar o de tirar cosas 
82.Tener miedo de desmayarse en público
83. La impresión de que la gente intentaría aprovecharse de 
usted si les dejara
84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan 
85. La idea de que debería ser castigado por sus pecados
86. Pensamientos o imágenes estremecedoras que le dan 
87.La idea de que algo anda mal en su cuerpo
88.No sentirse cercano o íntimo con nadie
89.Sentimientos de culpabilidad
90. La idea de que algo anda mal en su mente
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