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Introduccion

La cirugia metabdlica es el conjunto de procedimientos quirdrgicos realizados en tubo
digestivo, utilizados como tratamiento para pacientes con obesidad con o sin
comorbilidades asociadas, para combatir procesos metabdlicos (1), utiliza varios
mecanismos para potenciar la pérdida de peso, estos incluyen la restriccién caldrica,
aumento de la termogénesis, modulacién de los circuitos hipotalamicos que estan
envueltos en la regulacién del apetito y regulacion de la sefializacion intestinal, resultando
el mejor método para el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades (2, 3).

La cirugia metabdlica, toma un auge cada dia mayor en México, al dia de hoy se cuenta
con un total de 142 cirujanos certificados y 62 se encuentran en proceso de certificacion,
de acuerdo al Colegio Mexicano de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades
Metabdlicas (CMCOEM). A pesar de esto, se desconoce la cifra exacta de cirugias
realizadas al afio, pues muchas de ellas no son realizadas por personal capacitado

adecuadamente para este procedimiento.

Existen varios tipos de procedimientos de cirugia metabdlica, los mas utilizados a nivel
mundial son el by pass gastrico laparoscépico y la manga gastrica laparoscopica, otros
menos utilizados con el paso de los afios son la banda gastrica autoajustable, derivacion
bilio-pancreatica (Scopinario), derivacion con switch duodenal, plicatura gastrica,
gastroplastia vertical, y el balén gastrico que aun se utiliza como método de pérdida de
peso inicial pre operatorio y en grados menos severos de obesidad (4). La eleccion de un
procedimiento u otro es influenciada por condiciones especificas del paciente y

experiencia del equipo quirtrgico (5).

Independientemente de la técnica quirtrgica utilizada, la cirugia metabdlica se ha
asociado con complicaciones y aumento de la mortalidad después de la cirugia, sin
embargo estas complicaciones se han asociado a enfermedades hepaticas como higado
graso, y perforaciones intestinales debidas a la dificultad para visualizar las estructuras
por el alto contenido de grasa (6).

Estudios recientes han demostrado que la pérdida del 10% del porcentaje de exceso de
peso, antes de la cirugia, no disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, pero si

disminuye el riesgo de complicaciones pos-operatorias. El porcentaje de exceso de peso



perdido, es el método utilizado para valorar la pérdida ponderal independientemente de la
talla; se obtiene, mediante la formula [(peso inicial-peso actual)/(peso inicial-peso ideal)] x
100 (7, 8).

En este estudio se investigara como influye la pérdida de peso previa a la cirugia en el
peso total perdido a 5 afios posteriores a la cirugia metabdlica, ademas de tomar en
cuenta otras variables como niveles séricos de glucosa, colesterol, triglicéridos y cifras
tensionales, complicaciones, re ganancia de peso y procedimiento quirargico utilizado.

1. Antecedentes

1.1 Antecedentes Generales

Se define obesidad como el indice de masa corporal (IMC: peso en kilogramos/altura en
centimetros) mayor a 30 kg/m?, teniendo como referencia de peso normal un IMC de 18.5
a 24.9 kg/m? (9).

La obesidad afecta a mas de un tercio de la poblacién de norte América, causa un
importante impacto en la salud y es un factor predisponente para sindrome metabdlico,

enfermedad cardiovascular, apnea obstructiva del suefio y otras comorbilidades (10).

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes tipo 2 y las enfermedades

cardiovasculares, que en México son las dos principales causas de mortalidad (11).

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, se encontré una
prevalencia de sobrepeso y obesidad en México del 71 %, la prevalencia de obesidad fue
de 32 %, encontrando un mayor porcentaje de obesidad en la poblacion femenina, y se
asociod una mayor prevalencia a nivel socioeconémico alto (11).

Los pacientes con obesidad severa (IMC mayor a 40 kg/m?) suelen tener una disminucion
en la esperanza de vida de 5 a 20 afios. La cirugia metabdlica, ademas de reducir el
grado de obesidad de un paciente, reduce las comorbilidades que puede tener, o bien el
riesgo de padecerlas en un momento determinado (12).

Hoy en dia la cirugia metabdlica es aceptada e indicada en pacientes con un IMC mayor
o igual a 40 con o sin patologias agregadas o bien mayor o igual a 35 con comorbilidades

presentes como diabetes tipo 2 o hipertension arterial, en las cuales solo se puede llegar



a un control con una pérdida de peso significativa (13). Los tratamientos de pérdida de
peso no quirdrgicos, logran tan solo una reduccién del 5 al 10 % habitualmente (14).

La cirugia metabdlica es el método mas efectivo y sostenible para la pérdida de peso en
la obesidad severa (12), sin embargo como toda cirugia, esta conlleva un riesgo tanto al

momento de la cirugia, como en el postoperatorio.

La primera cirugia metabdlica, el by pass yeyuno ileal, se realizé en 1954. Consistia en
conectar 35.6 cm de yeyuno a 10.2 cm de ileon como anastomosis de extremo a extremo,
lo que evitaba el paso de comida por la mayor parte de intestino delgado. Este
procedimiento logré una pérdida de peso muy significativa, pero también fue considerada
de muy alto riesgo, pues se presentaron complicaciones como falla hepatica, cirrosis, falla
renal, nefropatia por oxalatos, deficiencias complejas en el sistema inmune y multiples
deficiencias nutricionales, por lo cual esta cirugia no se practicé durante mucho tiempo
(15).

A finales de la década de 1970, se desarrollé el by pass gastrico con anastomosis en Y de
Roux, encontrandose que se tenia una pérdida de peso equivalente a la derivacion
yeyuno ileal pero con menor riesgo de complicaciones (16).

En la actualidad existen 2 categorias de cirugia metabdlica: cirugias restrictivas y mal-
absortivas (17).

Las cirugias restrictivas, son procedimientos de restriccion gastrica producen saciedad
temprana, limitan la ingesta de alimentos, lo que induce la pérdida de peso; entre estos
procedimientos encontramos la banda gastrica autoajustable, que consiste en la
colocacion de una banda sintética que se coloca distal a la unién gastroesofagica,
creando una bolsa gastrica de aproximadamente 20 a 30 cc de volumen, la banda puede
inflarse o desinflarse para alterar el grado de constriccién alrededor de la parte superior
del estdmago, logrando esto mediante la infusion o la aspiracion de solucién salina hacia
un puerto externo conectado a la banda; con este procedimiento se logra un porcentaje de
pérdida de exceso de peso de 45 a 47 % a los 5 afios postoperatorios. (17, 1). La banda
gastrica se considera un procedimiento seguro en pacientes menores de 55 afios de
edad, sus complicaciones se han asociado con fallas en el puerto, infeccién y dilatacién
esofagica (18). Otros procedimientos restrictivos, pero con menor uso en la actualidad son

gastroplastia vertical anillada, gastrectomia vertical y plicatura gastrica.



Las cirugias mal-absortivas, procedimientos con mecanismo mal absortivo, inducen la
malabsorcion mediante la derivacién quiriurgica de regiones del intestino delgado y

desviacion de las secreciones bilio-pancreaticas, que limitan la absorcion de nutrientes

(1).

Las dos cirugias para pérdida de peso mas utilizadas actualmente son el by pass géstrico
y la manga gastrica o gastrectomia en manga, estos procedimientos promueven una

pérdida de exceso de peso del 59 al 66 % (10).

El by pass gastrico laparoscépico es la cirugia que mas se realiza en Estados Unidos, se
considera un procedimiento mixto ya que tiene efecto en la pérdida de peso por ser mal-
absortivo y restrictivo, puede ser realizado mediante laparoscopia y mediante cirugia
abierta(1). La técnica consiste en ingresar al abdomen utilizando un trocar de 11 mm bajo
vision directa, se insertan tres puertos de 12 mm y uno de 5 ml, se inserta un retractor
hepatico a través de una insercion sub xifoidea para la elevacién del segmento lateral
izquierdo del higado. La division de la bolsa gastrica de 30 ml se crea con 4 a 5 disparos
de la grapadora lineal. La extremidad bilio-pancreatica se divide a 30 cm del ligamento de
Treitz, El omento se divide en la linea media utilizando el bisturi arménico y se envuelve
alrededor de la extremidad Roux antecdlica de 150 cm. El defecto mesentérico se cierra
con suturas interrumpidas y se coloca un solo drenaje en el cuadrante superior izquierdo
(19).

El aspecto restrictivo del by pass implica la creacion de una bolsa gastrica de 20 a 30
centimetros cubicos (cc) debajo de la union gastroesofagica, el yeyuno proximal y
mesenterio quedan divididos en 30 a 40 cm distal al ligamento de Treitz y la extremidad
del yeyuno distal se convierte en la extremidad de Roux, la cual se anastomosa a la
nueva bolsa gastrica; la extremidad bilio-pancreatica se anastomosa al miembro de Roux
entre 80 y 120 cm mas alla de la anastomosis gastro yeyunal; con esta ultima alteracion
se estimula la malabsorcion al evitar la mezcla de alimentos y enzimas digestivas (20).

La gastrectomia en manga consiste en un grapado vertical del estémago, preservando
antro y piloro, realizandose una gastrectomia parcial que elimina la curvatura mayor del
estdbmago y crea un conducto gastrico tubular con restricciéon de la ingesta calérica. La
linea de la grapa comienza aproximadamente 6 cm proximal al piloro y contintia paralela a
la curvatura menor hasta que se alcanza el angulo de His. Esta cirugia se clasifica como

un procedimiento restrictivo, sin embargo se ha propuesto que la reseccién de la



curvatura mayor puede tener un importante impacto en la regulacion del péptido YY
(promotor de la saciedad) y en la disminucién de niveles de grelina (promotor de apetito),
favoreciendo un estado de saciedad en el paciente (21).

Las principales complicaciones a largo plazo de la cirugia metabdlica son deficiencias de
minerales como el calcio, anemias, osteoporosis, deficiencias de vitaminas D, B12, acido
félico, es por ello que es importante la evaluacion anual de parametros bioquimicos como

electrolitos séricos, hemoglobina, y se ser necesario carenciales de vitaminas (22).

La Federacién Internacional de Cirugia para la Obesidad y Desérdenes Metabdlicos
(IFSO) reporta un total de 160 336 cirugias metabdlicas en América Latina, predominando
el by pass gastrico y la gastrectomia en manga (4), sin embargo no se conocen las cifras

de las cirugias realizadas en México.

En México se inician las certificaciones de médicos para poder realizar cirugias con menor
riesgo quirirgico, sin embargo hasta el momento solo se cuenta con 142 cirujanos
certificados para realizar este tipo de cirugias, y 62 se encuentran en proceso de
certificacién, de acuerdo a datos obtenidos del Colegio Mexicano de Cirugia para la
Obesidad y Enfermedades Metabolicas (CMCOEM).

Los pacientes con obesidad morbida se caracterizan por inflamacion de tejido graso
hepatico o esteatosis hepatica, esta infamacion puede aumentar el riesgo de
complicaciones durante y después de la cirugia. La hepatomegalia esta citada como la
causa mas comun de conversién de una cirugia laparoscopica a una cirugia abierta (23).

Se han realizado intervenciones para reducir la inflamacién hepatica, entre ellas el manejo
nutricional previo a la cirugia, para obtener una pérdida de peso minima del 8 % antes de

la intervencién (23).

La preparacion pre quirirgica juega un rol muy importante en el éxito de la cirugia
metabdlica, existen dietas bajas en calorias, muy bajas en calorias y disminucién de peso
con balén intragéastrico (13), el tipo de dieta que se debe llevar depende de la intervencion
y el tiempo de preparacion previo a la cirugia, hasta ahora existe evidencia grado Il
(Evidencia existente que surge a partir de estudios de cohortes, y de casos y controles,
idealmente realizados por mas de un centro o grupo de investigacion) de que las dietas
muy bajas en calorias funcionan muy bien por requerir menos tiempo de preparacién. La

sociedad americana de cirugia bariatrica y metabdlica sugiere que la pérdida de peso



previa a la cirugia, unicamente tiene impacto en la disminucién del volumen hepatico y por
lo tanto en disminucién de complicaciones durante la cirugia como lo es la pérdida de
sangre (22, 23).

Existen cinco variables que tienen un impacto en la pérdida de peso final en pacientes
que fueron tratados con cirugia metabdlica, estas variables son edad, IMC preoperatorio,
tipo de cirugia, diabetes tipo 2, género y desorden alimenticio que presente el paciente
(10).

1.2 Antecedentes especificos

Los pacientes candidatos a cirugia metabdlica deben ser sometidos a un plan de manejo
integral previo a la cirugia, el cual incluye atencién por cirujano bariatra, nutriélogo,
internista, endocrinélogo, anestesidlogo, psicélogo y fisioterapeuta principalmente (8).

Todos los pacientes deben ser evaluados por el equipo multidisciplinario, por medio de
este equipo se les asigna un plan de alimentacién y acondicionamiento fisico, todo esto
con el fin de reducir el riesgo quirtrgico y de complicaciones, sin embargo la pérdida de
peso no es un requisito para la cirugia (24).

El area nutricional debe evaluar los datos antropométricos del paciente, ingesta calérica y
tipos de alimentos predilectos e identificacion de trastornos de la conducta alimenticia
(25), todo esto con el fin de lograr una educacion nutricional y lograr que el paciente
pueda modificar sus habitos alimenticios antes del procedimiento quirirgico, con la
finalidad de que en el tiempo posterior a la cirugia tome mejores elecciones de alimentos

y con ello se evite la re ganancia de peso a mediano plazo en el postquirargico.

En 1999 se realizé un estudio de casos y controles donde se evalué a pacientes
sometidos a manga gastrica vertical abierta y by pass abierto, quienes tuvieron una
pérdida de exceso de peso del 50 % previo a la cirugia y se encontré que estos pacientes

tuvieron una mayor pérdida de peso postoperatoria en un lapso de 2 afios (26).

No existen estudios de casos y controles de pacientes que hayan sido evaluados mas alla
de dos afios posteriores a la cirugia, por lo tanto se desconoce el impacto real a largo
plazo en la pérdida de peso postoperatoria (27).

Gibbons et al. sefialé que las personas con una relativa falta de experiencia con los

intentos anteriores de pérdida de peso pueden estar menos preparados para realizar los



cambios conductuales y dietéticos postoperatorios necesarios para un resultado exitoso a

largo plazo (28).

La cirugia metabodlica tiene una repercusiéon importante en las comorbilidades

relacionadas con la obesidad, sobre todo la diabetes (29).

Existe literatura en la cual se revisaron 90 expedientes clinicos de pacientes pos operados
de cirugia bariatrica, en el cual se concluyé que este procedimiento ademas de
proporcionar una significativa pérdida de exceso de peso, tiene relacion directa con la
mejoria a 5§ afos de las comorbilidades asociadas a la obesidad como diabetes tipo 2,
hipertension arterial sistémica, hiperuricemia e hiperlipidemias (30).

Multiples estudios demuestran la relacién entre la obesidad y las complicaciones médicas,
sin embargo, se sabe poco sobre la relacion que tiene esta enfermedad con problemas
psicologicos como la depresion, ansiedad, auto concepto y personalidad. Se han
realizado varios estudios sobre obesidad y depresion en hombres y mujeres, algunos
resultados se inclinan a que las mueres que tienen un aumento en su IMC, presentan
mayor numero de sintomas depresivos, del mismo modo se ha concluido que la depresion
durante la adolescencia se asocia con un aumento de riesgo para el surgimiento de la
obesidad en la adultez (31).

Existen varios factores psicoldgicos involucrados en el desarrollo de la obesidad, asi
mismo en la evolucién postquirlirgica del paciente bariatrico, por lo cual resulta importante
abordar estos aspectos para mejorar la adaptacion del paciente a su entorno y con ello
lograr un cambio de conductas auto agresivas y nocivas que lo condujeron a la obesidad
(32).

2. Justificacion

La obesidad es una enfermedad sistémica, crénica y multifactorial, asociada a causas
metabdlicas, genéticas, psicosociales y culturales (22). Se ha convertido en una epidemia
muy dificil de controlar, las encuestas de medio tiempo de ENSANUT 2016 colocan a
México en el primer lugar de obesidad infantil a nivel mundial y el segundo lugar en
poblacion adulta, a pesar de que se ha tratado de combatir esta epidemia, nos topamos
con cifras alarmantes, que van en aumento. La obesidad se asocia a mortalidad
prematura, morbilidad cronica, incremento en uso de los servicios de salud y disminucién
en la calidad de vida (18).



La cirugia metabdlica esta teniendo un auge como tratamiento de esta enfermedad y ha
probado ser un método efectivo de tratamiento en los pacientes con obesidad severa.

Los estudios mas recientes demuestran una reduccién significativa en los pacientes
sometidos a cirugia metabdlica, disminucién del riesgo de desarrollar comorbilidades, asi

como reduccion del uso y costo de los servicios de salud.

Con base en la frecuencia y costos que implica un paciente con obesidad, es de suma
importancia que la cirugia metabdlica sea mas asequible en los hospitales de sector
publico, para que un mayor porcentaje de la poblacién pueda tener acceso a ella. Al ser
tan elevada la cifra de pacientes que la requieren, se debe formar un comité
multidisciplinario para definir si el paciente es candidato o no esta cirugia y asi poder
utilizar de manera eficiente los recursos. Uno de los puntos a calificar es el apego a una
dieta previa a la cirugia, puesto que es muy frecuente que los pacientes que se someten
al procedimiento quirdrgico sin previa valoracion y asesoria nutricional, pueden incurrir
nuevamente en conductas asociadas con una re ganancia de peso, por ejemplo: a pesar
de que presenten menor apetito, si sus elecciones de comida no son las adecuadas,

pueden llegar a consumir incluso mas calorias que antes de la cirugia.

Si se logra una pérdida peso previa, el riesgo de presentar complicaciones tanto
tempranas como tardias disminuye, por lo cual existe un menor uso de los recursos de

salud.

Es importante evaluar la asociacion entre una pérdida de peso previa al tratamiento, para
poder concientizar a los pacientes si esta puede mejorar el resultado a largo plazo, si se
logra llegar al peso meta en menor tiempo, si existe mayor pérdida de peso, si existe

menor riesgo de complicaciones o si afecta en los parametros bioquimicos del paciente.

3. Planteamiento del problema.
La relacion entre la adherencia a un régimen de pérdida de peso obligatorio y la pérdida
de peso preoperatoria lograda, asi como el impacto clinico de la pérdida de peso
preoperatoria en los resultados bariatricos es incierta.

No existe evidencia suficiente que apoye que la pérdida de peso en el preoperatorio
deriva en un mejor resultado en el peso total perdido.
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Se necesitan estudios mas prolongados para determinar todos los beneficios que conlleva
la pérdida de peso previa a la cirugia, evaluar y comparar anualmente los niveles séricos

de glucosa, colesterol, triglicéridos y cifras tensionales.

Los estudios mas recientes demuestran que los pacientes tratados con dietas liquidas dos
semanas antes de la cirugia, reducen la inflamacién hepatica. Ademas se ha asociado la
reduccion de indice de masa corporal con una mayor pérdida de peso posquirurgica (19).
Con esto nos sugiere que la pérdida de peso puede resultar benéfica para disminuir el

riesgo de complicaciones y mejor pérdida de peso posterior a la cirugia.

Datos a favor de esta idea se muestran en un estudio retrospectivo publicado en el 2018,
realizado en México, con un tamafio de muestra de 500 personas sometidas a cirugia
metabdlica, se encontré un total de 10 % de complicaciones tempranas y 12 % de
complicaciones tardias, sin mortalidad. La pérdida de exceso de peso a 12 y 24 meses
fue del 77 y 78 % y la falla del tratamiento fue del 11 % (2).

No se ha realizado un estudio en México que compare la pérdida de peso total en
pacientes que tuvieron una pérdida de peso previa a la cirugia con los que no perdieron

peso.
Mostrada esta evidencia surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe una relacion de la pérdida de peso pre operatorio con el resultado a largo plazo
en pacientes sometidos a cirugia metabdlica?

4. Hipdtesis
La pérdida del 10 % del peso total influye positivamente en el resultado a largo plazo en

los pacientes sometidos a cirugia metabdlica.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general
Analizar la diferencia a largo plazo entre los pacientes que pierden peso previo a la cirugia

y los que sufren la intervencion sin esta pérdida de peso.
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5.2 Objetivos particulares
5.2.1 Generar una base de datos con los pacientes que se sometan a cirugia metabélica

en un hospital privado en México.

5.2.2. Realizar evaluacion nutricional (composicion corporal, IMC, signos vitales,
parametros bioquimicos) de los pacientes antes y después de someterse al procedimiento

quirdrgico.
5.2.5. Detectar comorbilidades que presenten los pacientes antes de la cirugia.

5.2.8. Detectar presencia de complicaciones a corto, mediano y largo plazo

6. Material y métodos

6.1 Tipo y diseiio del proyecto
6.1.1 Tipo de estudio

El estudio sera de tipo correlacional, analitico de casos y controles, con la finalidad de
conocer la asociacion entre una pérdida de peso previa a la cirugia metabdlica y el
resultado final de exceso de peso perdido.

6.1.2 Caracteristicas del estudio

Las caracteristicas del estudio de acuerdo a la taxonomia de Feinstein, sera de tipo
comparativo, de causa efecto, pseudo experimental, longitudinal, homodémico

6.2 Definicién del universo de trabajo
6.2.1 Poblaciéon fuente: Personas que seran sometidas a cirugia metabdlica durante el

2019 en hospital privado de Poza Rica, Ver.

6.2.2 Poblacion elegible: Personas de 19 a 65 afios, que presenten o no comorbilidades
asociadas y estén de acuerdo en llevar un seguimiento semestral con el equipo
multidisciplinario durante un periodo de 5 afios, y que consientan su participacién en el

proyecto.

6.3 Definicién de unidades de observacién y grupo control
6.3.1 Criterios de inclusion
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e Individuos con indice de masa corporal mayor o igual a 35 con patologia agregada
o mayor a 40 con o sin patologia agregada.

* Individuos que presenten comorbilidades asociadas (diabetes tipo 2, hipertension
arterial sistémica, dislipidemias, sindrome metabdlico, apnea obstructiva del
sueno).

¢ Individuos con obesidad estable durante 5 afios 0 mas.

e Individuos que muestren fracaso con otros métodos de pérdida de peso.
6.3.2 Criterios de exclusion

¢ Individuos que manifiesten dependencia a drogas o alcohol acorde al cuestionario
de adicciones.

+ Enfermedad psicolégica severa e incontrolada, evaluada en el test mini.

e Trastornos psicoticos sin control médico, acorde a los criterios del DSMV.

e Retraso mental.

e Bulimia nerviosa.

e Turismo médico (personas procedentes de areas geograficas diferentes a la zona
donde se realiza el procedimiento quirtrgico, que solo acudan al procedimiento
quirargico).

6.3.3 Criterios de eliminacién

e Defuncion del paciente en estudio.

* Pacientes que decidan no continuar con el seguimiento semestral.

6.4 Estrategia de muestreo
6.4.1 Tamafo de la muestra

El tamafio de la muestra sera por conveniencia, se captaran los pacientes que lleguen a la

institucién, cumplan con los criterios establecidos y deseen participar en el estudio.
6.4.2 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo sera no probabilistico a conveniencia, se consideraran para el estudio

todos los pacientes de cirugia bariatrica que cumplan los criterios de inclusion.
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6.5 Definicion de la exposiciéon y procedimientos

Se dividira a la poblacién muestra en dos grupos, el grupo que se sometera a proceso de
preparacion nutricional y psicolégica previo a la cirugia, las cuales son descritas mas
adelante, y el grupo que acude de manera espontanea para ser sometidos al
procedimiento.

Ambos grupos seran pacientes con obesidad evidenciada por un IMC mayor a 35 con
presencia de comorbilidades o mayor a 40 con o sin comorbilidades, los cuales seran

sometidos a cirugia metabdlica.

El grupo control seran pacientes que acudan de manera espontanea a realizarse la
cirugia, los cuales no llevaran tratamiento nutricional y psicolégico en el pre quirirgico,

pero si en los 5 afios posteriores a la cirugia.

Los pacientes del grupo de estudio llevaran tratamiento psicolégico semanal, durante 5
semanas previas a la cirugia, basado en terapia cognitivo conductual y terapia mindful
eating (ambas enfocadas en cambios de habitos y alimentacién consciente). En el
aspecto nutricional seran sometidos a una dieta hipocalérica de mil kilocalorias con una
distribucion de marconutrimentos del 40 % de carbohidratos, 30 % lipidos y 30 %
proteina, un consumo de 30 gramos de fibra diarios, baja en carbohidratos simples y
grasas saturadas; este plan nutricional se realizara durante 5 semanas previas a la
cirugia, tres dias previos a la cirugia seran sometidos a una dieta preoperatoria de
liquidos generales, terapia nutricional basada en el Consenso Argentino de Nutriciéon en la

cirugia bariatrica.

Posterior a la cirugia, los pacientes de ambos grupos, seran evaluados de manera
mensual durante los primeros 12 meses, se les realizara un plan alimenticio de progresion
de etapas, iniciando con 500 kilocalorias por dia, pasando por dieta de liquidos claros,
liguidos generales, papilla, solidos blandos y alimentacién saludable, durante la etapa de
alimentacion saludable se elevaran 100 kilocalorias/dia, de manera mensual hasta llegar

a sus requerimientos caléricos individuales.

Posteriormente solo se realizaran consultas de seguimiento para valoracién nutricional de
manera semestral durante 5 afios, en estas visitas se realizara la captura en formato excel
de los siguientes datos: antropométricos (peso, IMC, porcentaje de exceso de peso

perdido, porcentaje de grasa, porcentaje de masa muscular, perimetro de cintura),
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bioquimicos (glucosa, colesterol, triglicéridos, hemoglobina, pruebas de funcion hepatica,

albumina sérica, globulina sérica), presencia de complicaciones, frecuencias de alimentos

y recordatorio de 24 horas de los pacientes

6.6 Definicién de variables y escalas de medicion

6.6.1 Definiciéon conceptual

La variable en estudio sera el porcentaje de exceso de peso perdido, la cual es una

variable dependiente, cuantitativa, continua.

6.6.2 Cuadro de operacionalizacién de variables

Variable Tipo de | Definicién Escala de | Tipo de variable Indicadores
variable operacional medicién
Porcentaje de exceso de | Cuantitativa Unidad Razén Variable dependiente %
peso perdido continua porcentual de
medicién
utilizada en
cirugia
baridtrica para
evaluar el
porcentaje de
peso que
pierde el
paciente del
total de
kilogramos de
peso extra
que
presentaba al
inicio de su
tratamiento.
Peso Cuantitativa Medida de | Razon Variable dependiente kg
continua fuerza que

ejerce un
cuerpo sobre
un punto de
apoyo,
originado por
la accion de
un campo
gravitatorio
local sobre la
masa del

cuerpo
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IMC

Cuantitativa
continua

Es el
resultado de
dividir el peso
entre la talla
al cuadrado

Razén

Variable dependiente

Kg/m®

Composicién corporal

Cuantitativa
continua

Concepto
utilizado para
medir la forma
fisica del
cuerpo
humano,
separandolo
en porcentaje
de grasa,
musculo y
agua.

Razén

Variable dependiente

%

Glucosa sérica

Cuantitativa

discreta

Cantidad de
glucosa total
en la sangre

Intervalos

Dependiente

Mg/di

Presion arterial

Cuantitativa

discreta

Fuerza que
ejerce la
sangre al
empujar
contra las
paredes de
sus arterias

Intervalos

Dependiente

mmHg

Electrolitos séricos

Cuantitativa
discreta

Se le
denomina asi
a la medicion
de los
diversos
minerales que
se encuentran
en la sangre

Intervalos

Dependiente

mEq/l

Perfil de lipidos

Cuantitativa
discreta

Estudio que
mide las
cantidades de
los distintos
tipos de
grasas en la

sangre

Intervalos

Dependiente

Mg/di

Hemoglobina

Cuantitativa
discreta

Estudio que
mide el nivel
de
hemoglobina
libre en suero.

Intervalos

Dependiente

Mg/dl
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6.7 Recoleccion de la informaciéon
6.7.1 Fuentes de informacion

Primarias: Sitios web de acceso a articulos de divulgacién cientifica: pubmed, ebsco,
medline, guias de practica clinica, consensos internacionales de nutricion, normas

oficiales mexicanas, congresos internacionales

Secundarias: Censos mexicanos de poblacion: ENSANUT, sitios web de colegios

nacionales e internacionales de cirugia bariatrica.
6.7.2 Instrumentos de medicién

e Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
e Recordatorio de 24 horas

o Estudio de alimentacion y salud

e Escala de ansiedad y depresion hospitalaria

o Cuestionario de adicciones
6.7.3 Validez y consistencia

Los cuestionarios utilizados estan avalados por el Colegio Mexicano de Cirugia para la
Obesidad y Enfermedades Metabdlicas.

6.8 Prueba piloto
No aplica

6.9 Procesamiento y presentacion de la informacién
6.9.1 Propuesta de abordaje de analisis estadistico

La propuesta de analisis sera con t de Student, pues la hipétesis de investigaciéon propone

que dos grupos difieren entre si de manera significativa.
El analisis estadistico de los datos sera llevado a cabo en SPSS

6.10 Lineamientos bioéticos
De acuerdo con lo estipulado en la declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud, con
respecto a la investigacion con seres humanos, se les informara a los pacientes que

acepten colaborar en el protocolo, las caracteristicas de la investigacién y el motivo de su
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participacion; se les realizara la aclaracion que los datos recabados sera utilizados de
manera confidencial y que no se utilizara ningin método que ponga en riesgo su

integridad.
6.10.2 Consentimiento informado
Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion

Titulo del protocolo: Efecto de la pérdida de peso pre operatorio en el resultado a largo
plazo en pacientes sometidos a cirugia metabdlica

Investigador principal: Claudia Verenise Losoya Rodriguez
Sede donde se realizara el estudio: Clinica Integral de Nutricion y Obesidad

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia
firmada y fechada.

(Enunciar brevemente cada uno de los apartados en un lenguaje no médico, accesible a
todas las personas).

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es importante evaluar la asociacion entre una pérdida de peso previa al tratamiento,
para poder concientizar a los pacientes si esta puede mejorar el resultado a largo
plazo, si se logra llegar al peso meta en menor tiempo, si existe mayor pérdida de
peso, si existe menor riesgo de complicaciones o si afecta en los parametros

bioguimicos del paciente.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO
Analizar la diferencia a largo plazo entre los pacientes que pierden peso previo a la
cirugia y los que son sometidos a la intervencion sin esta pérdida de peso.
A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como
objetivos:
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- Realizar evaluaciéon nutricional (composicién corporal, IMC, signos vitales,
parametros bioquimicos) de los pacientes antes y después de someterse al
procedimiento quirudrgico.

- Detectar comorbilidades (enfermedades asociadas al peso) que presenten los
pacientes antes de la cirugia.

- Detectar presencia de complicaciones a corto, mediano y largo plazo

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

El presente estudio nos dara pauta a nuevas investigaciones a largo plazo sobre la
relacion que existe entre una pérdida de peso antes de la cirugia con el peso total
perdido, ademas de promover la educacién nutricional para generar nuevos habitos en los

pacientes.

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que existe
una relacion entre la pérdida de peso previa a la cirugia, con una disminucién en las
complicaciones a corto plazo

Con este estudio conocera de manera clara si usted ha modificado habitos alimenticios, si
han mejorado sus patologias relacionadas con el peso.

Este estudio permitirdA que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido al pedir como requisito un tratamiento multidisciplinario previo a la
cirugia metabodlica

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, sus habitos y sus antecedentes médicos, y se e tomaran muestras de laboratorio al
inicio del tratamiento y de manera mensual posterior al tratamiento.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Al ser sometido a una dieta hipocaldrica, puede presentar mareo, cefalea (dolores de
cabeza), vision borrosa, hipoglucemias e hipotension.

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica realizar una historia clinica medica y nutricional, toma de medicion
antropomeétrica y toma de muestra de laboratorio.
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Posterior a la toma de sangre, se puede presentar dolor o se puede llegar a formar una
equimosis o morete etc.

La segunda parte del estudio se le aplicara una dieta estandarizada, baja en calorias y
baja en carbohidratos, la cual debera ser llevada a cabo sin ningiin cambio por personas
ajenas al equipo multidisciplinario. En esta fase puede presentar dolor de cabeza, mareo,
visién borrosa.

Puede haber efectos secundarios por reacciones alérgicas a alimentos, que nosotros
desconozcamos.

En caso de que usted desarrolle algln efecto adverso secundario o requiera otro tipo de
atencion, ésta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.

6. ACLARACIONES
- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

- No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
- No recibira pago por su participacion.

- En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

- En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene
derecho a una indemnizacién, siempre que estos efectos sean consecuencia de su
participacién en el estudio.

- Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante): He explicado al
Sr(a). la naturaleza y los propositos de la investigacion; le he
explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He contestado a
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto
que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con
seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y
respuestas, se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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7. Organizacién de la investigacion

7.1 Programa de trabajo

7.1.2 Cronograma de trabajo
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Hlaboracidn de formas

Firma de consentimiento

Valoradan nutricional
Toma de laboratoriales
Asesoria nutricional
Nutricidn preoperatoria
Captura datos y pérdida
de peso preoperatoria

Procedimiento quirirgico

Nutricidn en etapas e |l e

{edi=

Nutricion subsecuente

Registro de informacion
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7.2 Recursos
7.2.1 Humanos

e Cirujano bariatra
e Nutridlogo
e Psicdlogo

e Quimico farmacobidlogo

7.2.2 Materiales

e 1 computadora

e InBody 370s

e Cinta métrica

e Estadimetro

¢ Baumandmetro

e |Impresora

e Papeleria basica (lapices, plumas, hojas, tinta)
e Pilas y bateria para el equipo utilizado

7.2.3 Financieros

Los recursos financieros seran obtenidos con la cooperacion del equipo multidisciplinario,
pues el equipo ya cuenta con el material necesario para realizacién del protocolo, surgiran
gastos minimos en cuanto a papeleria basica y baterias de repuesto para los recursos

materiales.
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8. Anexos

8.1 Instrumento de recoleccion

NOMBRE DEL PACIENTE:

RESULTADOS

EDAD:

GENERO:

ESTATURA:

Consulta 1

Consulta 2

Consulta 3

Consulta 4

Consulta 5

Consulta 6

Consulta 7

Fecha:

Presién

Glucosa

Cintura (cm)

Peso (kg)

% de exceso de peso

% de exceso de peso perdido

[ndice de masa corporal imc

% De grasa corporal

% De agua en el cuerpo

Masa muscular (kg)

Masa osea (kg)

Tasa metdbolica basal (kcal)

Edad metabélica (afios)

Ingesta diaria de calorias (kcal)

Electrolitos séricos

Perfil de lipidos

Hemoglobina
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La escala de ansiedad y depresion sera evaluada por el psicélogo del equipo, es una
escala validada por la IFSO, con ella se espera detectar si un paciente presenta depresion
0 ansiedad, para poder valorar el tipo de terapia a utilizar

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria - HADS - M -

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de salud que le atiende paras
saber como se siente. Lea cada frase ¥ marque la respuesta que mejor describa como se ha sentido

durante la altima semana incluyendo el dia de hoy.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a) 2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba
3 Todos los dias 0 Como siempre
2 Mughas veces 1 Notanto como antes
I Aveces 2 Soloun poco
0 Nuixa 3 Nunea
3. Tengo una sensacion de miedo, como sf algo 4. Puedo reirme v ver el lado divertido de las
horrible me fuera a suceder cosas
3 Lamayonia de las veces 0 lgual que siempre
2 Con bastante frecuencia I Aveces
I Aveces, aunque no muy a meaudo 2 Casinunca
0 S6lo en ocasiones 3 Numca
& Tengo mi mente liena de preocupaciones 6. Nlesiento alegre
3 Lamayona de las veces 0 Casistempre
2 Con bastante frecuencia I Avees
I A veces, aunque no iy a menudo 2 Nomuy a menudo
0 Solo en ocastones 3 Numxa
7. Tengo una semsacion extrana, como de 8. He perdido el interés en mi aspecto personal
“aleteo™ en ¢l estomago
0 Nunca 3 Totalmente
I Enciertas ocasiones 3 Nome preocupo tanto como debiera
2 Con bastante frecuencia 1 Podna tener un poco mas de cmdado |
I 3 Muy a menudo 0 Me preocupa sgual que stempre 3
9. Me siento inquicto(a), como si no pudiera 10. Me siento optimista vespecto al futuro ;
parar de moverme \
3 Mikho 0 Igual que siempre |
2 Bastante I Menos de lo acostumbrado |
I Poco 2 Muho menos de lo acostumbrado
0 Nuda 3 Nada
1L Me asaltan sentimientos  repentinos  de 12. Me divierto con un buen libro, ¢l radio o un !
panico programa de television |
3 Siempre 0 Amenudo |
2 Muy a menudo I Avees "
I Nomuy a menndo 2 Nomuy a menudo |
0 Nuca 3 Ramavez |
|
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El estudio de alimentacion y salud sera evaluado por el psicologo, sera utilizado para

evaluar la auto percepcion del paciente y con ello definir terapia a utilizar. Es un

instrumento validado por el Colegio de Cirugia Metabélica
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El recordatorio de 24 horas, sera evaluado por el nutriélogo, con él se hace un diagnéstico
sobre la calidad de alimentacién del paciente. Es un instrumento validado por el colegio
mexicano de nutricién y enfermedades metabélicas.

7 L
 RECORDATORIO DE 24 HORAS
{ cOMO IDENTIFICAR LAS BARRERAS }
I [ i juie ha ingesids, | i I dia. ¥ !
| Pued | I www Al 1| barch
HORA: HORA:
PORCION | ALIMENTOS PORCION ALIMENTOS
HORA HORA:
PORCION | ALIMENTOS PORCION ALIMENTOS
HORA HORA:
PORCION ALIMENTOS PORCION ALIMENTOS
1 I
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RECORDATORIO DE 24 HORAS

{ cOMO IDENTIFICAR LAS BARRERAS }

AL LEVANTARSE: BARRERAS DEL DESAYUNO [J ProblemaBarcera:

O Barrera: no desayune porque no tengo tiempo vn
Fas mananas,

Solacian: e ol deaaunn Solucidan del Dietista Titalado:

* Tome su yoguot laveritn, voldguele slmendris o frutas

Treacas pequeiias or

REFRIGERIOS A MEDIA MANANA [0 Problema/Barsera:
O Barrera: no <& cudindo poded almorzar

ajetreado? Incluya proteinas pura ur
satisfecho hosta gue puaeda tomarse un des- i ) e
R ' " Solucion del Dictista Tituladao:

® Lonedimer

nuantegquilln de wlmendra

LAMENTO A LA HORA DEL ALMUERZO [ Problema Bar rerva:
O Bareera: Almuerza en la calle,

Solucion: tone decisones mieligentes dondequiern

que comi i " =
Solucion del Dietista Tituladao:

* Puede encontrie opreiones siludables on cust todis Jos restaurants

s Dhetista Tt

Preste macha aten
eoparacian, H

comadys suludables on sus fgases Gavoritos

DECAIMIENTO EN LA MITAD DEL DiA [] Problema/Barrera:

O Barrera: tengo humbre s lo duico que veo vs ana
midpuina expendedora,

Ssolucion del Dietista Titnlado:

* Cuente semntitets wlmendeas Gl porcidn perlectaly y comalps von

st bruta bavorita

DILEMAS A LA HORA DE CENAR O Problema/Barrera:
D Barrera: i

salisfacer

Saolucidn: planifujie con anticipacion vomidas sencillas v Liviles s TP
! I Solucion del Dietista Titalado:
T N

wlas, pedlo a L parn il abmendris Lo,

- i
* Teng ensaladi g

whor. Amume g su Lol a hacer s

AGOTAMIENTO AL FINAL DEL DiA O Problema/Barrera:
O Barvera: quicra algo dulee al final del dia.

Solucion: anala frotas

* Pruche bananas ¢ongeludus cuabiertns oo o hotolate o wlimendras Solucion del Dietista Titalado:

tostadas
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Frecuencia de alimentos

Herramienta evaluada por el nutridlogo, la cual orienta de una manera mas particular
sobre la calidad y cantidad de alimentos consumidos en un periodo de tiempo. Validada
por el Colegio Mexicano de Nutricién y Enfermedades Metabdlicas

Cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos

-- Cédigo dela e
Para cada alimento, marque el recuadro gue indica el promedio de la CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO
frecuencia de ingesta en el aio. Debe caleular la cantidad de alimento Nunca | Al Al ienimia Al dia
ingendo, segun el tamaiio de referencia, cjemplo si ingiere 300 ml de acasi | mes .
Teche 1 ver al dia, debe marcar la opeion 2-3 veces al dia. nunca | 1-3 24156 1 | 23] 46| +6
1. Leche de vaca entera (1 vaso pequeito. 150 ml) ................ I I | O|o|iajalajlca
2. Leche de vaca semidescremada (| vaso pegueiio, 150 ml) ... ] = [ o o o
3. Leche de vaca descremada (1 vaso peguedio, 150 ml) .... v I ] ] o o . Y e
4. Leche en polvo (1 cucharada dulcera colmada, 3 g) ....... Bl LE] ) e ] o e )
o |5 Lecheen polvodescremada | cocharada dulcera colmada. 3g) ... ) B | o e 4 o o |
" Z | 6 Yoguremero (200ml) ) ] ] o | o o
& |7, Yogurligh200m) i e ) (=] =] =] =] =
3 (75, Cusjada (1 ujadadelads 25g) i [ (] =] =] =] =
~
Y. Queso crema (cuchars untera ala, 6 g) .......... =1 =l = | e )| f = | [ =l s [
10. Queso mozzarella (1 tajada delgada. 28 g) it e (i o o o o o |
1. Quesoduro (1 tajadadelgada, 28 ) ... B O = [ s 5 | oy | [ [T o
12. Queso blanco o fresco (1 tajad delgada, 282) v o | o
13, Quesolonchita (1 unidad. 24 g) =l i =i [y o o o o -
N Nunca | Al la semana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO ocasi | mes
ninca 2-3 +0

14. Huevo de gallina (uno)
15. Pollo CON piel {1 racion o picza)
16. Pollo SIN piel (1 racién o pieza)
17. Came de res (1 racion pequeiia, 60 g, 18 libra) ........
18, Came de cerdo (1 racion pequeia, 60 . 18 libra) ...
19. Chicharrdn (1 racion pegueia, 60 g, 18 libra) ...
. Higado res, cerdo, polloj (1 racién, 60 g. 178 libraj ..

=

e

. Otras visceras (sesos, corazon, mollejas) (| racidn) .........
. Chonzo (1 unidad mediana, 30 g)
. Salchichon (1 tjada, 50¢) .
. Morcilla( 1 unidad, 60 g)
. Mortadela (1 unidad, 34 ¢)
Salchicha (1 unidad pequetia de 25 2) .cooovoevcerecececee
. Carne de hamburguesa funa. 50 g). albondigas (3 unidades) .
. Bagre(| filete, 80 g)
. Trucha (1 filete, 80 g)
. Tilapia (1 filete, 80 g)
- Salmén (1 filete. 80 g)
2. Ostras. ostiones. almejas, mejillones v simikares (6 unidades) .

(3
13

]

P
=

=

=

1o e
P

2

1. HUEVOS, CARNES, PESCADOS

2

=

[

P

o
)

33 Calamares, pulpo (1 racion, 200 8) ..ot
34 Crusticeos: camarones, langostinos, etc. (4-5 piczas, 2002 ............
35, Pescados enfatados en agua (sardinas, atin) (| lata pequenia, 80 ¢) ......
36. Pescados enlatados en aceite (sardinas. atin) (1 lata pequeiia, 80 g) ...

OO 0oo oo 00|0,00/0/0,0|0|0|0|0|0|0|0|0| ~ | = (0{0}0|0|0|o|o|ojc|ololo)jg) -

gooaaoooaoooooooooooooooo

QoOoooooooiooooooooooono|
00|00g0oooo|oono|0o|0/oo|0)0|0|0) 2
00{0)0]00,0|0|0|0)0{0)0|0[ 0|00 0j 0| 0|0{ O] 0] &
000000oooo oo ooooooooo
) [0 o o o o o ] ]
0|010{0|0|0,0)0|0|0|0|0|0|0| 00|10 0|0(0|0| 0|0} &
00001001 0|0|0)10,00|0|0)10,0, 01 00|01 0|0| 0
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Luesnonanio ae jrecuencia de mgesia de aiimenios

CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO

Nunca
o casi
nmunca

Ala semana

Aldia

2-4 | 5-6

L3¥]
'

4=
>

Hll. LEGUMINOSAS Y HARINAS

37.

Lentejas (1 cuchardn, 100 g) .................

38

Frijol (1 cucharén mediano) .

3.

Garbanzos (1 cucharon mediano, 100 g) ........c.oovcvvvveccecieereeeeeeen

Soya (1 cuchardn mediano, 100 2) .....ooceevvereeceerremeseniseesens.

41.

Tostada (1 unidad, 32 g) ..................

42,

Panblanco (| wjada, 25 ¢) ...........

43

Panimegral (1 1ajada, 32 g)

Almojibana, pandebono. pandequeso (1 unidad mediana, 25 ¢) .........

45.

Buiiuelo (1 unidad pequeiia, 70 g)

. Empanada (1 unidad. 1008) .........ocvoveccrcrnra

47.

Pastel de pollo (1 unidad, 140 g)

48.

Papa rellena (1 unidad, 130 g)

49,

Panzerotti (1 unidad, 140 g)

. Palode queso (1 unidad, 100 g)

51.

Pastel de queso, jamén, hawaiano (1 unidad, 90 g) .........ooooocce....

52

Galletas de sal: dux, club social, Nosi (1 paquete, 25 ) ...

53

Cercales cucaritas muesli, copos avena, all-bran, granola (1 pocillo, 60 g) ..

5,

Arepatela (1 unidad, 100 g)

55;

Choclo (1 unidad) o tiemo enlatado (medio pocillo, 82 ¢)

. Arroz blanco (1 pocillo chocolatero, 130g) ..o,

57.

Pasta: fideos. macarrones, espaguetis, otras (medio pocillo. 60 g) .....

38.

Pizza (1 racién, 200 g)

0

59.

Plitano verde 0 maduro (media unidad mediana, 90 g) ..ooooceeceren.

Papa (1 unidad mediana o 3 criollas pequefias, 100 ) ........c............

6l

Yuca (1 trozo mediano, 62 g)

62,

Arracacha (1 trozo meidano, 62 8) ..o

Hooooooooooooooooooooooooo

HOoO0oooooooooooooooooooooo
00000000000000000000000000

O O000OOooooooooooooooooooo, -

L00gooooogoooooooooooooooo) «

HoOoaooooooooooooooooooooo

CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO

Nunca
o casi
nunca

= 00Qooooooooooooooooooooooon

2
v
"‘\'!:'1

-

a senana

>
=

d

* |0000oooooooooooooooooooooa &

=

5-6

ta
'
-

By
>

&
=3

V. FRUTAS

63.

Naranja (1 unidad pequeiia, 100 g)

. Mandarina (1 unidad mediana, 100 g)

63.

Banano (1 unidad pequena, 85 g)

. Manzana o pera con cdscara (| unidad)

67.

Fresas (8 unidades, 80 g)

68.

Sandia, melon, pifia (| rebanada, 220 ¢)

Papaya, papayuela (1 rebanada, 220 2)

70.

Uvas rojas o verdes (10 unidades, 50 g)

1.

Mango (1 unidad mediana, 160 g)

s

Guayaba (1 unidad, 100 g)

73.

Guaniibana (2 cucharadas soperas, 32 g)

4.

Tomate de drbol (1 unidad pequena, S0 g) .......vvoeooeeeveeree e,

75.

Mora (8 unidades. 50 g)

76.

Granadilla (1 unidad, 100 g) ......

77.

Maracuyi (1 unidad mediana, 50 ¢)

imAn i1 anidad asnseaio AN a0

JO0OOooooooooooo
JO00000ooooooooo

JOOO0Ooooooooooo - = (0ooo

JOdooooooooooooo)
J00000,000000/0,00(0

JO000C00000oooon| -

JO000000000000/0/0|
JOO0OO00O00000o0oo00
JOOOoooooooooooo
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Cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos

= Nunca | Al A la semana Aldia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO ocasi | mes

tn
>
o
i
5
&

nunca | 1-3

79. Espinaca (un pocillo, 50 2)

80. Col, coliflor, brocoli (medio pocillo, 40 ) oo

81. Lechuga (1 pocillo, 50 g)

82, Repollo (medio pocillo, 35 )

83, Tomate rojo (1 unidad mediana o medio pocillo, 65 g) .................

84. Tomate verde (4 rodajas, 100 g)

I

83. Zanahoria (un cuarto de pocillo, 30 2) ...

86. Remolacha (un cuarto de pocillo, 30 2) ..o

87. Pepino (medio pocillo, 60 g)

88. Cebolla cabezona (media unidad. 30g, 3 cucharas soperas) .............

V. VERDURAS Y HORTALIZAS

89. Setas, champiioles (medio pocillo, 30 ) ...c..oooooccoc..

40. Percjil, tomillo, laurel, orégano. cilantro, hierbabuena, ete. (1 pizca) ...

0000000000000

0 o o [ o
I
0000000000000 -
00 )

91. Verduras enfatadas (1 lata)

= \U000000oooooo

Nunca
ocasi | mes

-
-

o=
~

a semana

Una cucharada o porcién individual para freir, untar,

+
>

O0oooooooooo

para aderezar, o para ensaladas, utiliza en total:

n
=3
o
-

nunca

92. Frutos secos mani, almendra. nueces (medio pocillo tintero, 50 g) .....

93. Aceite de oliva (1 cucharada sopera)

94. Aceite de maiz (| cucharada sopera)

o

95, Accite de girasol (1 cucharad SOPER) oooovoovoeroc

0000 ~| = |O00ooc

96. Aceite de soja (| cucharada sopera)

97. Aceite de canola (1 cucharad SOPET) .....oocococevrerereees

98. Aceite de canamo (1 cucharad SOPera) ..o

9. Mezclade los anteriores (1 cucharad SOPT) c..oococeccececcinrce

100. Aguacate (1/8 de unidad)

VI, ACEITES Y GRASAS

101. Margarina (I cucharadita, § g)

102. Mantequilla (1 cucharadita, 5 g)

103. Manteca vegetal (1 cucharada sopera)

O00QOoooo0oo0

Lo ooogooooooo e
0000000000000 s
OOCoooooooooo) -
OO000000O0O0oooo; &

104. Manteca de cerdo (1 cucharada sopera)

= J0000oooooooo =

Nunca
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO ocasi | mes

-
=
=

a semana

+
>

Ugooooooooooo

-
>
o
-

munca

103, Arequipe, mermelada (1 cucharada sopera, 202) oo,

106. Panelitade leche (Lunidad, 158) oo

107. Bocadillo (2 cubos, 25 )

108. Chocolatina (1 unidad pequeiia, 12 )

109. Galletas dulces (wafter, festival, 1 paguete)

110. Pasteles dulces guayaba, arequipe (1 unidad, 90g) ..o,

LI Tortadulee (1 porcidn, 100 g)

112. Donas industrializadas (1 unidad)

113. Churros azucarados, churros rellenos (1 racion. 100 g) .....................

VII. DULCES Y POSTRES

114. Brownie (1 umidad. 50 g)

115. Helado (1 bola pequenia, 45 ¢)

116. Caramelos, confites (2 unidades, 102) ooooocreeveerrecerea,

117. Frutaen almibar d breva, cereza (| porcion, 80 g) .

O00oooooooooool £| © [oojodoodojoolcool | £ |0ojojooooooooon

gooooooooooooo
Oooooooooooooo =
0 o
aaooooooooooon e
O00OCoooooooo .
O00Oooooooooo -

I O ) o o
OOoOoooooooooo) s

118. Leche condensada (2 cucharadas soperas, 28 ) ...




Cuestionario de frecuencia de ingesta de alimentos

= Nunca | Al Ala semana Aldia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO ocasi | mes
nunca | -3 I |24 (56| 1 23|46 +6
119. Sopas y cremas de sobre (1 PO} ..o et o s s s | ) v o ]
120. Mostaza (1 cucharadita) ................... O | O [Ogajajga|ja|d
3 [121. Mayonesa comercial (1 cucharada soper, 20 ) . ) o 7o ) v i v o
E 122. Salsa de tomate, ketchup (1 cucharadita) ......ooovevceevccern, [ o o e i O o O i
1123 Sal (una pizca) | O i e o s i ) i i
:':_ 124. Aziicar moreno o blanco (1 cuchara tinterao | sobe, S g) ... 2 BN e 3 = 2
= | 125, Aziicar light (1 cuchara inlera 0 1 SODTE, S 2} oo Y (0 o o o e i
= e Edulcorantes artificiales tipo sabro, esplenda, estevia .. £ e e o o ) e | e
127. Mecato tipo papitas. platanitos (1 paquete) i O ) o (i o i
128. Rosquitas (1 paquete) O | O OOjajalojda| .
_ Nunca | Al Ala semana Al dia
CONSUMO PROMEDIO DURANTE EL ANO ocasi | mes
minca | 1-3 I (24|56 1 |23]|46|+6
129. Gaseosacon azicar (1 botella, 360ml) ..o....oooeeoecooeeosercc O O OoOogo|o|jald
130. Gaseosa baja en calorias (1 botella, 360 ml) ..o 1 o v o ) o | o § e e ]
131. Aguade fruta o sabor (1 vaso, 200ml) e e e T o T | i O e
132. Aguapanela (1 taza, 250 ml) O | O Oaggalaja|d
133, Jugos naturales de fruta y/o verduras (1 vaso, 200ml) .......o............ 1 O |1Ogaa(g|a|ald
134, Jugos de frutas en botella o enlatados (200ml) ... O |0 | OOalgolclca
2 | 135, Café (1 pocillo, 80 ml) O | O [goo/ojga|ao|o
S {136, Chocolae, chocolisto (1 pocllo,250ml) ... ... O [goOoomooa o
& 137, Malia(l wnidad) .. ) e =] o] [} ] ] ]
Z | 138 Bebidas energizantes (1 unidad) ... O B ] B B FE E VELE
139. Bebidas hidratantes (1 unidad) I g ) o I o e e ) o Y i [ i
140. Vinotinto (1 vasode 100ml).......... A I
141. Vinoblanco (1 vaso de 100 ml) ) S v o ) o o o ) v ] o
142. Cerveza(1 botella, 330 ml) 2 i v ) i (o o i ]
143, Licores: amaranto, café (43 ml) (] o o v e N o i (=
144. Destilados: whisky, vodka, ginebra, tequila, aguardiente, ron (1 copa) ... ] i Y ) w f )
Sidurante el aio pasado tomé vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales (salvado,
clipsulas de omega-3, leche con dcidos grasos omega-3, flavonoides, aceite de higado de bacalao, linaza, etc.),
por favor indigue ¢l producto, la marca y la frecuencia con gue los tomé.
Nunca | Al A la semana Al dia
Suplementos de vitaminas, minerales o productos dietéticos ocasi | mes
nunca | 1-3 1 |24 |56 1 | 23|46 +6
145. e O i e o v 7 i
146, o o i o v T o i
147. o O w1 s o i v ) [ e [ i 7
Nunca | Al Ala semana Al dia
Otros alimentos no incluidos en la lista ocasi | mes
nunca | -3 I |24 |56 1 |23|46]| +6
148, 1 ) o [ o ] [} o ] o ) o
149. o 1 e (o | v o e e e
150. e A e e | o s | ) [ | [ | [
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8.2 Instructivo
La toma de antropometria del paciente sera realizada y capturada por el investigador.

Las encuestas e inventarios psicologicos seran aplicados por el psicologo del equipo, con
previa capacitacion al paciente sobre el modo de llenado, los datos seran capturados por
el investigador.

El anélisis de los datos bioquimicos del paciente seran evaluados y analizados por el
meédico cirujano bariatra y por el investigador, la captura de datos se realizara en formato

de Excel y sera realizada por el investigador.

El analisis de los datos obtenidos del estudio se realizara con SPSS, la captura y analisis
de los datos se realizara por el investigador.
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8.3 indice de abreviaturas

¢ PEP- Porcentaje de exceso de peso

e IMC- indice de masa corporal

e CMCOEM- Colegio mexicano de cirugia para la obesidad y enfermedades
metabdlicas

e ENSANUT- Encuesta nacional de salud y nutricién

e OMS- Organizacion Mundial de la Salud
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