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Resumen estructurado 

 

Antecedentes: En México se realizó la encuesta ENSANUT la más reciente del 2022 

encontrándose una prevalencia de 72.4% general para sobrepeso y obesidad; hablando 

únicamente de obesidad se detectó que se incrementó respecto a los últimos 10 años de un 

32.4% a un 36.7% de los adultos mayores de 18 años tenían algún tipo de obesidad.(2) 

se estima que se realizan aproximadamente poco más de 700,000 procedimientos 

bariátricos por año en el mundo, la incidencia global de obesidad en adultos es de es de 604 

millones en el mundo(4). 

 

Objetivo: describir la perdida de exceso de peso en pacientes con diagnóstico de obesidad 

según la OMS que son sometidos a cirugía bariátrica en un centro con servicio 

especializado con cirugía bariátrica y metabólica. 

 

Material y métodos: Es un estudio Transversal retrospectivo, descriptivo y observacional.; 

en el cual se recabarán expedientes clínicos de pacientes operados de gastrectomía en 

manga y bypass gástrico de una anastomosis de la clínica de cirugía bariátrica y metabólica, 

en donde se pretende describir el porcentaje de perdida de exceso de peso durante los 

primeros 6,12 y 24 meses. 

 

Resultados esperados: Demostrar que el porcentaje que se obtiene en cuanto a % de 

perdida de exceso de peso en la población de cirugía bariátrica del hospital general de 

México  en pacientes someticos  a gastrectomía en manga y Bypass gástrico de una 

anastomosis se encuentra en rangos internacionales de éxito postquirúrgico. 

 

Palabras clave: Cirugía bariátrica, gastrectomía en manga, manga gástrica, gastrectomía 

en manga, Bypass gástrico de una sola anastomosis. 
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1. Antecedentes:  

La Obesidad es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) cono una 

acumulación anormal de grasa en exceso que representa un riesgo para la salud; usualmente 

clasificada por el IMC, que aunque esta constatado que tiene limitantes dependiendo edad, 

etnia y sexo; es una manera simple de estratificar a población, según la OMS la obesidad en 

el entorno global ha aumentado al triple desde 1975, poniéndolo en porcentajes se estimó 

en 2016 que 39% de los adultos mayores de 18 años tenían sobrepeso y 13% tenían algún 

tipo de obesidad en todo el mundo. (1) 

 

En México se realizó la encuesta ENSANUT la más reciente del 2022 encontrándose una 

prevalencia de 72.4% general para sobrepeso y obesidad; hablando únicamente de obesidad 

se detectó que se incrementó respecto a los últimos 10 años de un 32.4% a un 36.7% de los 

adultos mayores de 18 años tenían algún tipo de obesidad.(2) 

 

El sobrepeso y obesidad confieren riesgo para desarrollar otras enfermedades como: 

diabetes tipo 2, esteatosis hepática, cardiopatías, riesgo aumentado para cáncer, síndrome 

de apnea obstructiva del sueño, osteoartritis, entre otras; las cuales contribuyen a un gran 

porcentaje de mortalidad, discapacidad y muerte prematura en la población, lo que lo sitúa 

como un problema importante de salud pública en el país. (2) 

 

La cirugía bariátrica forma parte del espectro del manejo del paciente que padece de 

obesidad, se inició como practica aproximadamente en la década de los 50s, siendo el 

primer caso reportado en 1953 por el Dr R.L. Varco en la universidad de Minnesota al 

realizar un bypass ileoileal con intención de reducir el peso de un paciente, sin embargo en 

la era de la cirugía abierta la cirugía bariátrica y ahora llamada metabólica, tendría la 

tendencia a fracasar por las múltiples complicaciones asociadas a las heridas quirúrgicas 

complicadas, aumento en tiempo hospitalario y mala exposición quirúrgica asociado a 

comorbilidades aumentadas por las características de los pacientes. (3) Fue hasta los inicios 

de los años 90s que empezó a tener auge por la laparoscopia y así la cirugía bariátrica con 

una estandarización de procedimientos, mejor recuperación postquirúrgica, disminución en 

las complicaciones y resultados obtenidos que comenzó un aumento en el número de 

procedimientos realizados, se estima que se realizan aproximadamente poco más de 

700,000 procedimientos bariátricos por año en el mundo (4). 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.hgm,salud.gob.mx/


 

 5 

TORRE QUIRURGICA U-310  Dr. Balmis 148   Con  +52 (55) 2789 2000 
CIRUGÍA GENERAL    Colonia Doctores   EXT 3312 
www.hgm,salud.gob.mx  Delegación Cuauhtémoc 
    Ciudad de México 06726 

2. Planteamiento del problema: 

Se estima en estados unidos que se realizan aproximadamente 250,000 procedimientos 

bariátricos de los cuales las gastrectomía en manga son en un 61%, los bypass en y de roux 

un 17%, todos los demás un 2% y cirugías de revisión un 14% aproximado en estados 

unidos. (5) 

 

Entre las contraindicaciones para la cirugía se encuentra falla cardiaca, enfermedad arterial 

coronaria, enfermedad pulmonar terminal, cáncer fase activa, cirrosis con hipertensión 

portal, dependencia a alcohol o drogas, capacidad intelectual dañada, embarazo actual o 

planeado a 2 años. (5) 

 

Las indicaciones actualizadas en 2022 por la Sociedad americana para cirugía metabólica y 

bariátrica (ASMBS) así como la federación internacional para la cirugía de obesidad y 

desordenes metabólicos (IFSO) desarrollaron un acuerdo para modificar las ultimas guías 

dadas en 1991; en las nuevas guías se recomienda considerar como candidatos quirúrgicos 

a pacientes con IMC: >35 con o sin comorbilidades, imc: >30 con diabetes tipo 2, imc >30-

34.9 sin pérdida de peso sustancial o duradera o sin mejoría en comorbilidades. (6) 

 

El efecto metabólico más estudiado actualmente son los efectos que tiene la cirugía 

bariátrica sobre la diabetes tipo 2. Se ha considerado en diferentes revisiones una remisión 

en pacientes con diabetes tipo 2 diagnosticada previa a la cirugía y en el seguimiento 

presente de hemoglobina glucosilada (HbA1C) de <6.5% que no han tenido necesidad de 

usar medicamento para control de diabetes. En general se ha encontrado que la cirugía es el 

mejor tratamiento para el control glicémico evidenciándose una disminución de HbA1c de 

1.8 - 3.5% al compararlo con tratamientos médicos que presentan disminución de HbA1C 

de 0.4 - 1.5% ambos comparados en estudios de 1 a 5 años. (7,8). La cirugía bariátrica se 

asoció con mayor remisión de diabetes tipo 2 (OR 14 IC: 6.7-29 (9) al compararlo con 

manejo médico. 

 

En diversos metaanálisis se ha encontrado que aunque la diferencia de remisión de diabetes 

es mayor en Bypass en Y de roux no se ha encontrado ser significativo al compararlo con 

gastrectomía en manga a 5 años. (10). 

 

Respecto a la hipertensión arterial se conoce que el 68% de los pacientes que serán 

sometidos a cirugía bariátrica la padecen y se encuentra en os últimos meta análisis una 

remisión a 1 año desde un 43 hasta un 83%. (11). 

 

Entre las dislipidemias se encuentra también remisión hasta 5 años de seguimiento en un 

40% para bypass en y de roux y un 29% para los pacientes con gastrectomía en manga, al 

compararlo con el grupo médico que solo presento control en un 8%. (12) 
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Al hablar del peso perdido a 5 años en el estudio PCORnet Bariatric study se compararon 

32, 208 pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de roux y 29693 pacientes sometidos. A 

gastrectomía en manga reportándose para bypass gástrico en y de roux es de 25% en Peso 

total perdido (%TWL) y un 18% de peso total perdido para los pacientes con gastrectomía 

en manga (A58). En este mismo estudio también se reporto la mortalidad desde un 0.03% a 

un 0.2% y comorbilidades a 30 días de la cirugía van desde un 0.8 – 5.6% para 

gastrectomía en manga y un 0.5 – 5% para Bypass gástrico en Y de roux; un cambio 

dramático comparado con la era de la cirugía bariátrica y metabólica previa al año 2000. 

(13,14)  

 

3. Justificación: 

El empleo de la cirugía bariátrica y metabólica tiene criterios que se han estandarizado, por 

ello hay mejoría en el índice de complicaciones y mejoría del paciente en cuanto a la 

pérdida de peso y remisión de enfermedades crónico degenerativas, por lo cual es de 

importancia estandarizar estas mejoras y compararlas con la literatura mundial para valorar 

la adecuada selección de pacientes para obtener la misma calidad de resultados, es 

necesario realizar bases de datos a futuro para continuar la línea de investigación y tener 

datos accesibles para dar seguimiento a idealmente 5 años de evolución. 

 

Para definir el éxito postquirúrgico en cuanto a pérdida de peso se utilizan diferentes 

escalas, dos de las más utilizadas:  

• Porcentaje de perdida de exceso de peso (%EWL) en donde una tasa de perdida de peso 

exitosa se habla arriba del 20%, que se obtiene realizando una división de: 

(peso inicial – peso postquirúrgico) 

 

(peso inicial – peso ideal) x100 

• Porcentaje de pérdida de peso total (%TWL) en donde una tasa de perdida de peso exitosa 

se habla arriba del 20%, que se obtiene realizando la división  

(peso inicial – peso postquirúrgico) 

 

(peso inicial ) x 100  

 

Se ha llamado a una estandarización sin embargo aun no hay consenso, parece ser mas 

especifica la perdida del exceso de peso (%EWL) por algunas instituciones por lo que es la 

que se pretende utilizar en este estudio. 

 

Para definir Reganancia de peso hay varias definiciones y dependerá del colegio que lo 

tome en cuenta se describirán las principalmente empleadas:  

• Aumento del IMC >35kg/m2 después de haber presentado un IMC <35kg/m2 

• Re ganancia de peso del 25% %EWL después del peso más bajo obtenido (Nadir) 

• %EWL <50% después de haber experimentado pérdida de peso >50% EWL 

• Pérdida de peso <20%TWL 
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Dentro del repertorio quirúrgico disponible para la cirugia bariatrica en el hospital general 

de méxico se realizan 3 procedimientos principales que son, manga gastrica, by pass de una 

anastomosis y bypass en y de roux, a continuacion se describen los procedimientos con la 

tecnica estandarizada en el hospital general de mexico. 

 

 

Los tres procedimientos inician de manera similar: Con paciente en decubito supino con 

posicion francesa se inicia con neumoperitoneo colocando la aguja de veress en el punto de 

palmer, se insufla a presión de 12 mm y flujo de 5 litros por minuto, al corroborarse 

neumoperitoneo se procede colocación de trocares iniciando con el trocar supraumbilical de 

12 mm, ubicado en el punto mas alto en la cavidad con neumoperitoneo aproximadamente 

20 centimetros por debajo de apofisis xifoides, despues se introduce trocar con Optiview y 

se supervisa el resto de la colocación de trocares bajo vision directa; se coloca trocar de 

mano derecha de 12mm sobre linea clavicular media izquierda y trocar de mano izquierda 

de 12 mm sobre linea clavicular media derecha verificando una vision triangulada con 

respecto a la visión del laparoscopio, despues se coloca el trocar de 5mm del 2do ayudante 

1 centimetro por debajo de la apofisis xifoides y por ultimo se coloca el trocar de 5mm del 

1er ayudante sobre el flanco izquierdo, se avanza sonda (bougie) orogastrica de 36 fr para 

usarse como calibrador y exuflar el contenido gastrico.  

 

Manga Gastrica:  

Se inicia con diseccion de curvatura mayor aproximadamente a 3-6 centimetros del esfinter 

pilorico, se incide con bisturi harmonico y se crea una ventana de diseccion entre estomago 

y epiplon mayor, se realiza diseccion con energía avanzada (Bisturi Harmonico), se libera 

la membrana gastrofrenica hasta liberar el pilar diafragmatico izquierdo, se ubica 3-6 

centimetros laterales del esfinter pilorico, se avanza sonda orogastrica y se ubica en 

direccion de curvatura menor, se introduce engrapadora laparoscopica lineal (Echelon Flex) 

el primer grapeo se realiza sobre curvatura mayor gastrica en dirección cefalica cuidando la 

incisura angularis, se utiliza grapa color verde (4.8mm), se continua grapeo en sentido de la 

union gastroesofagica procurando calibre de 2.5-3 cm de la manga gastrica, en caso de 

encontrarse adherencis en cara posterior gastrica son liberadas con energía avanzada, al 

llegar a la union gastroesofagico se respetan 1-2 cm respetando el angulo de Hiss, resto de 

grapeo se realiza con grapas color amarillo (4.2mm), al completar la manga se realiza 

prueba de fuga introduciendo solución diluida con 5ml de azul de metileno en 250ml de 

NaCl 0.9%a traves de sonda orogastrica y se verifica adecuada hermeticidad del cierre, 

después se retira y recoloca sonda orogastrica para verificar sitios de estreches en caso de 

presentarse; posterior a las pruebas de verificación se retira remanente gastrico a traves de 

puerto de mano derecha del ayudante y se realiza revisión de sitios de incersión de trocares 

bajo visión directa, se retira neumoperitoneo con aspirador y se realiza cierre de piel con 

sutura no absorbible. Volumen esperando en manga gastrica (75-150cc). 
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By pass de una anastomosis (BAGUA): 

Se inicia liberando el ligamento gastrofrenico con Energía avanzada (Bisturí harmonico) y 

se coloca gasa en esa zona para funcionar como guía para direccionarse, se inicia Pouch 

gastrico 1-2 cm por debajo de la referencia anatomica de la “Pata de Ganso” que 

corresponde a la ultima seccion de la arcada inferior de la curvatura menor gastrica, se 

inicia grapeo laparoscopico con cartuchos verdes (4.8mm) de izquierda a derecha, se 

continua grapeo de derecha a izquierda en dirección a union gastroesofagica, midiendo 2-3 

cm respetando la sonda orogastrica, utilizando grapeo amarillo (4.2mm) dirigido a union 

gastroesofagica respetando 1-2 centimetros de la union gastroesofagica para preservar el 

angulo de Hiss, con Pouch gastrico realizado (50-75cc), se realiza conteo total de asas de 

intestino delgado iniciando de angulo de Treitz y terminando en valvula ileocecal, se 

excluye el 30% del total del intestino cuantificado, en el punto localizado se inicia con 

sutura “antireflujo” de 8-10 centimetros se realiza sutura de pouch gastrico hacia borde 

antimesenterico de asas intestinal con polidioxanone 3-0 a modo de surgete, una vez 

terminado se realiza enterotomia anterior en cara gastrica y en borde antimesenterico de asa 

intestinal, se introduce engrapadora laparoscopica y se mide 2.5-3 centimetros de 

engrapadora con cartucho amarillo, se termina anastomosis con cierre de enterotomia con 

polidioxanone 3-0 en 2 planos, primer plano con puntos Totales invaginantes continuos y 

en segundo plano con puntos invaginantes seromusculares continuos, se realiza prueba de 

fuga introduciendo solución diluida con 5ml de azul de metileno en 250ml de NaCl 0.9%a 

traves de sonda orogastrica y se verifica adecuada hermeticidad del cierre. se realiza 

revisión de sitios de incersión de trocares bajo visión directa, se retira neumoperitoneo con 

aspirador y se realiza cierre de piel con sutura no absorbible. 

 

By pass en Y de Roux:  

Se inicia liberando el ligamento gastrofrenico con Energía avanzada (Bisturí harmonico) y 

se coloca gasa en esa zona para funcionar como guía para direccionarse, se inicia Pouch 

gastrico 3-4 cm por arriba de la referencia anatomica de la “Pata de Ganso” que 

corresponde a la ultima seccion de la arcada inferior de la curvatura menor gastrica, se 

inicia grapeo laparoscopico con cartuchos verdes (4.8mm) de izquierda a derecha, se 

continua grapeo de derecha a izquierda en dirección a union gastroesofagica, midiendo 2-3 

cm respetando la sonda orogastrica, utilizando grapeo amarillo (4.2mm) dirigido a union 

gastroesofagica respetando 1-2 centimetros de la union gastroesofagica para preservar el 

angulo de Hiss, con Pouch gastrico realizado (35-50cc), se realiza conteo total de asas de 

intestino delgado iniciando de angulo de Treitz y terminando en valvula ileocecal, se 

excluye el 30% del total del intestino cuantificado, a ese conteo se le restan 70 cm que 

quedaran de asa alimentaria, el resto se anastomosa en ese punto para realizar la 

gastroyeyuno anastomosis donde se realiza enterotomia posterior en cara gastrica y en 

borde antimesenterico de asa intestinal antecolica, se introduce engrapadora laparoscopica 

y se mide 2.5-3 centimetros de engrapadora con cartucho amarillo, se termina anastomosis 
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con cierre de enterotomia con polidioxanone 3-0 en 2 planos, primer plano con puntos 

Totales invaginantes continuos y en segundo plano con puntos invaginantes seromusculares 

continuos, se cuentan 70cm del asa común y se realiza anastomosis en ese punto con el asa 

aferente, se realiza enterotomias con energía avanzada(bisturi harmonico) y se realiza 

grapeo de 6 centimetros con cartucho amarillo, se realiza cierre de enterotomia con puntos 

invaginantes totales en surgete con Polidioxanone 3-0, se realiza prueba de fuga 

introduciendo solución diluida con 5ml de azul de metileno en 250ml de NaCl 0.9%a traves 

de sonda orogastrica y se verifica adecuada hermeticidad del cierre, posterior a verificar 

hermeticidad se realiza disección de la Omega previamente creada para terminar de 

confeccionar la Y. se realiza revisión de sitios de incersión de trocares bajo visión directa, 

se retira neumoperitoneo con aspirador y se realiza cierre de piel con sutura no absorbible. 

 

 

4. Hipótesis: 

Los pacientes tratados por un centro especializado en cirugía bariátrica en un hospital de 

3er nivel en México cumplen con los estándares quirúrgicos mundiales en cuanto %EWL. 

 

5. Objetivos:  

 

Objetivo general: 

 

Describir el %EWL de los pacientes operados de cirugía bariátrica: manga gástrica y 

bypass de una anastomosis en el hospital general de México en los periodos del 1 de enero 

del 2019 al 31 de diciembre del 2020 con un seguimiento a dos años. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. %EWL a 12 y 24 meses en cirugía de manga gástrica 

2. %EWL a 12 y 24 meses en cirugía de bypass de una anastomosis 

3. Tiempo quirúrgico en cada cirugía  

4. Sangrado transquirúrgico en cada cirugía  

5. Describir a la población operada del año 2019 al año 2020 en un servicio de cirugía general 

 

Metodología  
 

6.1: Tipo de estudio: Transversal retrospectivo, descriptivo y observacional. 

 

 6.2: Población:  

Expedientes de pacientes que requirieron Cirugía Bariátrica únicamente: Gastrectomía en manga y 

Bypass gástrico de una anastomosis, intervenidos en la clínica de  Cirugía bariátrica y 

metabólica de 01 DE ENERO 2019 al 31 DE DICIEMBRE 2020 registrados en el 

departamento de archivo clínico del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 
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6.3: Tamaño de la muestra:  

Al ser un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional no requiere de un tamaño de muestra, 

ya que solo se pretende comparar en expedientes los criterios de selección y morbilidad de los 

casos operados de cirugía bariatrica (manga gastrica, bypass de una anastomosis) , % perdida de 

exceso de peso y comorbolidades  en el periodo de tiempo establecido.  

Para fines académicos se realiza el siguiente cálculo para muestras con 3 grupos: 

 

 
 

Donde se reporta que con una muestra de 162 expendientes seria suficiente  para establecer una 

diferencia estadisticamente significativa. 

Los cálculos se realizaron con el software de G*Power versión 3.1.9.4 de la Universidad Kiel de 
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Alemania.   

 

6.5: Criterios de selección:  

Inclusión:  

• Expedientes de pacientes postoperados de gastrectomía en manga como primer 

procedimiento quirurgico bariatrico en la clínica cirugía bariátrica y metabólica del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

• Expedientes de pacientes postoperados de Bypass gástrico de una anastomosis como primer 

procedimiento quirurgico bariatrico 

en la clínica cirugía bariátrica y metabólica del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”. 

• Expedientes de pacientes postoperados de Bypass gástrico en Y de Roux como primer 

procedimiento quirurgico bariatrico 

en la clínica cirugía bariátrica y metabólica del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga”. 

• Edad de 18 a 80 años. 

• Ambos Géneros (hombre y mujer). 

Exclusión:  

• Otros procedimientos de cirugía bariátrica que no sean gastrectomía en manga, 

Bypass gástrico de una anastomosis o Bypass gástrico en Y de Roux 

• Cirugía bariatrica de revisión 

 

Eliminación: 

• Expedientes Incompletos. 

 

6.6 Operacionalización de las variables a evaluar y forma de medirlas: 

Independientes: Procedimiento quirúrgico empleada 

Dependientes: Complicaciones y días de estancia intrahospitalaria, Porcentaje de perdida 

de exceso de peso (%) 

Concurrentes: Edad, genero, tiempo de cirugía 

Discontinua: Tiempo de cirugía, IMC 

 

 

VARIABLE 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUA

L 

UNIDAD DE 

MEDICIÓN 

TIPO 

VARIABLE 
VALORES 

Edad 

Tiempo 

transcurrido en 

años 

desde el 

nacimiento. 

Discontinua Cuantitativa Años 

Género Fenotipó Nominal Cualitativa 1.-Masculino 
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masculino o 

femenino 

de la persona. 

2.-Femenino 

Talla 

Estatura o 

altura de las 

personas. 

Continua Cuantitativa Centímetros 

Peso 

prequirúrgico 

La masa se 

mide en 

kilogramos y se 

utiliza una 

balanza para 

ello, antes de la 

cirugía 

Continua Cuantitativa Kilogramos 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

prequirúrgico 

la relación entre 

el peso y la 

altura. Se 

obtiene 

dividiendo el 

peso en 

kilogramos por 

el cuadrado de 

la altura en 

metros. 

Ordinal 
Cuantitativa / 

cualitativa 

1.- Peso bajo 

(<18.5) 

2.- Peso normal 

(18.5 – 24.9) 

3.- Obesidad 1 

(30 – 34.9) 

4.- Obesidad 2 

(35 – 39.9) 

5.- Obesidad 3 

(>40) 

Complicaciones 

Posterior a la 

cirugía presentó 

sangrado, 

absceso, fuga 

intestinal, 

reintervención 

quirúrgica 

Dicotómica Cualitativa 
1.- Si 

2.- No 

Tiempo de 

cirugía 

Duración de la 

cirugía 
Discreta Cuantitativa Minutos 

Sangrado de la 

cirugía 

Cantidad de 

sangrado 
Discreta Cuantitativa Mililitros 

Cirugía 
Tipo de cirugía 

empleada 
Dicotómica Cualitativa 

1. Gastrect

omía en 

manga 

2. Bypass 

gástrico 

de una 

sola 
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anastom

osis 

3. Bypass 

gástrico 

en Y de 

Roux 

Peso a 6 meses 

de la cirugía 

La masa se 

mide en 

kilogramos y se 

utiliza una 

balanza para 

ello, 1 año 

después de la 

cirugía 

Continua cuantitativa kilogramos 

Peso a 1 año de 

la cirugía 

La masa se 

mide en 

kilogramos y se 

utiliza una 

balanza para 

ello, 1 año 

después de la 

cirugía 

Continua cuantitativa kilogramos 

Peso a 2 años 

de la cirugía 

La masa se 

mide en 

kilogramos y se 

utiliza una 

balanza para 

ello, 1 año 

después de la 

cirugía 

Continua cuantitativa kilogramos 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

postquirúrgico 

a 6 meses 

la relación entre 

el peso y la 

altura. Se 

obtiene 

dividiendo el 

peso en 

kilogramos por 

el cuadrado de 

la altura en 

metros. A 1 año 

de la cirugía 

Ordinal 
Cuantitativa / 

cualitativa 

1.- Peso bajo 

(<18.5) 

2.- Peso normal 

(18.5 – 24.9) 

3.- Obesidad 1 

(30 – 34.9) 

4.- Obesidad 2 

(35 – 39.9) 

5.- Obesidad 3 

(>40) 
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Índice de masa 

corporal (IMC) 

postquirúrgico 

a 1 año 

la relación entre 

el peso y la 

altura. Se 

obtiene 

dividiendo el 

peso en 

kilogramos por 

el cuadrado de 

la altura en 

metros. A 1 año 

de la cirugía 

Ordinal 
Cuantitativa / 

cualitativa 

1.- Peso bajo 

(<18.5) 

2.- Peso normal 

(18.5 – 24.9) 

3.- Obesidad 1 

(30 – 34.9) 

4.- Obesidad 2 

(35 – 39.9) 

5.- Obesidad 3 

(>40) 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

postquirúrgico 

a 2 años 

la relación entre 

el peso y la 

altura. Se 

obtiene 

dividiendo el 

peso en 

kilogramos por 

el cuadrado de 

la altura en 

metros. A 1 año 

de la cirugía 

Ordinal 
Cuantitativa / 

cualitativa 

1.- Peso bajo 

(<18.5) 

2.- Peso normal 

(18.5 – 24.9) 

3.- Obesidad 1 

(30 – 34.9) 

4.- Obesidad 2 

(35 – 39.9) 

5.- Obesidad 3 

(>40) 

Porcentaje (%) 

de perdida de 

exceso de peso 

a 6 meses de 

seguimiento 

Porcentaje de 

perdida de 

exceso de peso 

calculado del 

peso inicial al 

peso actual a un 

año de 

seguimiento 

Continua Cuantitativa Porcentaje (%) 

Porcentaje (%) 

de perdida de 

exceso de peso 

a 1 año de 

seguimiento 

Porcentaje de 

perdida de 

exceso de peso 

calculado del 

peso inicial al 

peso actual a un 

año de 

seguimiento 

Continua Cuantitativa Porcentaje (%) 

Porcentaje (%) 

de perdida de 

Porcentaje de 

perdida de 
Continua Cuantitativa Porcentaje (%) 
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exceso de peso 

a 2 años de 

seguimiento 

exceso de peso 

calculado del 

peso inicial al 

peso actual a un 

año de 

seguimiento 

 

6.7. Procedimiento (descripción de la obtención de la información y 

metodología requerida) 

Se someterá este protocolo al Comité de Evaluación de Protocolos de Investigación de 

Médicos Residentes del HGM. Una vez aceptado, se buscarán los expedientes del servicio 

de Cirugía Bariátrica y metabólica de Cirugía General del Hospital general de México “Dr. 

Eduardo Liceaga”, de los pacientes operados de enero 2020 a enero 2023. 

Posteriormente, se revisarán aquellos que cumplan con los criterios de selección para 

recabar la información que se encuentra en la hoja de recolección de datos. Con los datos 

obtenidos se creará una base de datos en Excel con base a la captura de datos de las 

variables presentadas y registradas, se analizará la información con Spss v20 para 

posteriormente realizar la redacción de la información obtenida. 

 

Flujograma:  

 

 

 

 

 

 

6.8. Análisis estadístico: 

Se utilizará estadística descriptiva para caracterizar a la población, se calcularán media y 

desviación estándar para variables de distribución normal y mediana con rango intercuartil 

para distribución no normal. Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias y 

porcentajes. Se realizarán prueba de normalidad con Shapiro Wilk. Las comparaciones 

entre tres grupos (diferentes tipos de cirugía bariátrica) se realizarán mediante estudio de 

Anova, de acuerdo con su distribución de los datos y Fisher o Chi cuadrada para variables 

nominales. Se usará correlación de Pearson o Spearman para la asociación de dos variables. 

Se hará un cálculo del riesgo relativo y regresión lineal para la asociación de variable 

dependiente con independientes. Un valor de p < 0.05 se tomará para búsqueda de 

diferencia estadísticamente significativa. Todo el análisis se llevará cabo a través del 

programa IBM SPSS Statistics V20. Los resultados obtenidos se presentarán en tablas y 

gráficas ad hoc. 

 

 

Redacción del 
protocolo y 

aprobación por el 
comité

Revisión de 
expedientes 

Recolección de 
datos 

Análisis 
de datos 

Discusión de 
resultados y 
entrega de 

tesis
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7. Cronograma de actividades. 

 
Julio - agosto 

2023 

Septiembre - 

octubre 

2023 

Noviembre - 

diciembre 2023 

Recopilación de datos 

para el marco teórico 
X   

Elaboración del 

protocolo 
X   

Registro y revisión 

por el comité 
X   

Recopilación de datos  X  

Análisis de los datos  X  

Reporte de avances y 

escritura del 

manuscrito 

  X 

Presentación Tesis   X 

 

 

8. Aspectos éticos y de bioseguridad. 

Los autores de este trabajo dan testimonio que, el manejo de la información retrospectiva 

cumple con los aspectos éticos de privacidad y confidencialidad, además de que esta 

información se utilizará exclusivamente para fines académicos y de investigación. Además, 

el presente trabajo se adapta a los principios básicos de la Declaración de Helsinki.  

El presente trabajo no involucra procesamiento de muestras biológicas ni aplicación de 

técnicas quirúrgicas. Por el tipo de estudio a realizar no se involucra la participación de 

pacientes, solo expedientes, por lo que no se expone a riesgo alguno.  

 

9. Relevancia y expectativas. 

La aplicación del presente protocolo tiene dos expectativas:  

1) La presentación como tesis para obtención de grado académico (especialidad en Cirugía 

General).  

2) Continuar una línea de investigación en México y publicar dicho trabajo en una revista 

científica mexicana.   
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10. Recursos disponibles. 

Se trabajará con los recursos humanos y materiales existentes en el servicio, los cuales se 

describen a continuación: 

 

10.1 Recursos humanos   

- Investigador principal:  

• Dr. Daniel Guerra De Coss 

Médico Residente de 4º año de la especialidad de Cirugía General del Hospital 

General de México, quien se encargará de realizar la revisión de los expedientes, de 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión de cada uno. Realizará la recolección 

de datos y el análisis estadístico de la información. Realizará el marco teórico del 

proyecto, la discusión y conclusiones para la entrega final del proyecto.  

 

- Coordinadores:  

• Dr. Paul Aguilar Arellano  

Médico Especialista de Cirugía General adscrito al servicio de Patología quirúrgica 

aguda del Hospital General de México: Revisará la evolución del proyecto, 

analizará los resultados obtenidos y dará recomendaciones para la entrega final del 

proyecto de investigación al hospital y Universidad Nacional Autónoma de 

México.  

 

• Jorge Enrique Ramírez Velásquez 

Médico Especialista de Cirugía General adscrito al servicio de Cirugía Batriatrica y 

metabolica del Hospital General de México: Revisará la evolución del proyecto, 

analizará los resultados obtenidos y dará recomendaciones para la entrega final del 

proyecto de investigación al hospital y Universidad Nacional Autónoma de 

México.  

 

• Luis Alfredo Ornelas Oñate 

Médico Especialista de Cirugía General adscrito al servicio de Cirugía Batriatrica y 

metabolica del Hospital General de México: Revisará la evolución del proyecto, 

analizará los resultados obtenidos y dará recomendaciones para la entrega final del 

proyecto de investigación al hospital y Universidad Nacional Autónoma de 

México.  

 

10.2 Recursos materiales   

Formatos de  captura  de  la  información.  Computadora personal. Programa Microsoft 

Office Word y Excel, Programa de cómputo IBM SPSS Statistics  v20 (Chicago, IL).      

Se solicitarán expedientes clínicos con diagnóstico de Gastrectomía en manga, Bypass de 

una anastomosis y Bypass gástrico en Y de Roux del servicio de cirugía bariátrica y 

metabólica. 
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11. Recursos financieros   

Serán asumidos por el investigador principal.  

Recursos financieros:  

Copias de hojas de recolección de datos: 200 pesos mexicanos.  

Impresión de documentos y protocolo final: 800 pesos mexicanos. 

Financiamiento: asumido por el investigador principal. 

 

Presupuesto final: 1000 PESOS MEXICANOS. 

 

12. Resultados 

 

Se obtuvieron un total de 137 expedientes de pacientes operados por la clínica de cirugía 

bariátrica del hospital general de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo del 1 de 

enero del 2019 al 31 de diciembre del 2020, de los cuales 31 expedientes fueron excluidos: 

24 por ser expedientes incompletos y 7 por ser cirugías de revisión, de las cuales restaron 

fue un total de 106 expedientes de los cuales solo 6 representaban a cirugía de bypass en Y 

de roux y de esos 5 eran reintervenciones para reconversión por previo bypass de una 

anastomosis por presentar reflujo secundario a bypass de una anastomosis y 1 era asociado 

a una plastia ventral por lo que se decidido excluir al grupo de bypass por no ser cirugía 

índice y estar asociado a otro evento quirúrgico. Dejando una muestra final de 100 

pacientes 23 hombres y 77 mujeres con media de edad de 44.27 años el mas joven de 23 

años y el de mayor edad de 74 años. En el grupo de bypass gástrico de una anastomosis se 

encontraron 54 pacientes 12 hombres y 43 mujeres, en el grupo de manga gástrica se 

encontraron 46 pacientes 11 hombres y 36 mujeres.  

 

 

 

 

 

Total 

MANGA 

GASTRICA 

BYPASS DE UNA 

ANASTOMOSIS 

SEXO HOMBRE 11 12 23 

MUJER 35 42 77 

Total 46 54 100 
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Tiempo quirúrgico: 
 

Se midió así mismo el tiempo quirúrgico en ambos procedimientos obteniendo una media 

de 107 minutos para ambos procedimientos con un mínimo de 30 minutos y el máximo 210 

minutos en un bypass de una anastomosis; al dividir por subgrupos se encontró que en el 

promedio de la cirugía de manga gástrica fue de 83.24 minutos con un mínimo de 30 

minutos y un máximo de 150 minutos, para el bypass de una anastomosis el promedio fue 

de 127.96 minutos con una mínima de 60 minutos y una máxima de 210 minutos. 

46%
54%

Gráfico circular Recuento de 
TRATAMIENTO

MANGA GASTRICA

BAGUA

44%

35%

21%

IMC

30-35

35-39

>40
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CIRUGÍA MANGA GASTRICA Y MINUTOS EN QUIRÓFANO 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

TRATAMIENTO 46 1 1 1.00 .000 

MINUTOS QX 46 30 150 83.24 26.225 

Valid N (listwise) 46     

 

 

CIRUGÍA BY PASS GASTRICO DE UNA ANASTOMOSIS Y 

MINUTOS EN QUIRÓFANO 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

TRATAMIENTO 54 3 3 3.00 .000 

MINUTOS QX 54 60 210 127.96 29.756 

Valid N (listwise) 54     

 

Se corrio la prueba Man U whittney donde se la hipótesis nula fue rechazada encontrando 

que hay una diferencia estadísticamente significativa entre el tiempo de una cirugía y otra 

siendo mayor en By pass de una anastomosis. 

 
 

Sangrado: 
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En respecto al sangrado transquirúrgico se encontró una media de 18.86 con una desviación 

estándar de 14.79, además se realizo prueba Man U Whittney para valorar diferencias 

estadísticas en cuanto al sangrado y no se encuentra significancia estadística 

 

 

 
 

IMC inicial: 
 

Se encontró una media de 35.6 en cuanto al IMC con una desviación estándar de 4.6 y un 

mínimo de imc de 30 y máximo de IMC DE 55, al realizar test Man U Whitney se 

encuentra diferencia estadísticamente significativa para recibir una u otra cirugía. 

 

Descriptives 
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 Statistic Std. Error 

IMC 

INICIAL 

Mean 36.55 .465 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 35.62  

Upper Bound 37.47  

5% Trimmed Mean 36.22  

Median 35.77  

Variance 21.616  

Std. Deviation 4.649  

Minimum 30  

Maximum 55  

Range 25  

Interquartile Range 7  

Skewness 1.052 .241 

Kurtosis 1.326 .478 

 

 

 

Para el grupo de Manga gástrica se obtuvo una media de IMC de 32.9, con desviación 

estándar de 3.15, siendo el mínimo de 30 y el máximo de 47; par el grupo de bypass de una 

anastomosis se obtuvo un IMC de 38.53 y una desviación estándar de 4.6 con mínimo de 

32 y máximo de 55. 
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%EWL: 
 

Se encontró en %EWL a 6 meses para ambos grupos una media de 66.1% con una 

desviación estándar de 16.5 un mínimo de 19% y máximo de 108%, Se encontró en %EWL 

a 12 meses para ambos grupos una media de 87.2% con una desviación estándar de 19.5 un 

mínimo de 35% y máximo de 126%, Se encontró en %EWL a 24 meses para ambos grupos 

una media de 92.8 % con una desviación estándar de 22.5 un mínimo de 40% y máximo de 

139%,  

 

Se corrió prueba U mann Whitney y no se encontraron diferencias significativas en ambos 

grupos en cuanto a %EWL a 6,12 y 24 meses. 
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Adicionalmente se definió como éxito quirúrgico un %EWL >50% a 12 meses y 24 meses 

como éxito quirúrgico, se excluyen los 6 meses por ser una ventana de tiempo muy corta, 

fuera de esos rangos se espera que el paciente tuvo reganancia de peso o no tuvo suficiente 

perdida de peso posterior al procedimiento. 

 

Divididos por grupos a los 12 meses el grupo de pacientes con Cirugía de manga gástrica 

tuvo un 93.5% de cirugía exitosa es decir pacientes con mas del 20% de exceso de peso 

perdido, a los 24 meses este mismo grupo de pacientes tuvo un 91.3% de cirugía exitosa es 

decir pacientes con mas del 20% de exceso de peso perdido, un paciente presento 

reganancia de peso, en el grupo de by pass de una anastomosis se encuentra que a los 12 

meses hubo un 90.7% de cirugía exitosa, a los 24 meses hubo un 98.1% de cirugía exitosa. 
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13. Discusión: 

 

En este análisis estadístico se pretende evidenciar el arduo trabajo que es llevar a cabo una 

clínica de cirugía bariátrica, ya que se necesita un equipo multidisciplinario que consiste en 

médicos internistas, nutriólogos y psicólogos para poder tener a los pacientes aptos para 

cirugía y que obtengan el mayor numero de beneficios, en este estudio se pudo hacer 

estudio de 100 pacientes de los años de 2019 al 2020, siendo que el año 2020 a pesar de ser 

año con menos turnos quirúrgicos por la pandemia se reportaron 37 casos los cuales fueron 

registrados en el estudio. 

 

Se describieron las dos técnicas quirúrgicas encontrándose un 46% de mangas gástricas y 

55% de by pass de una anastomosis, se dividieron los IMC prequirúrgicos y se encontró 

44% con obesidad tipo 1, 35% con obesidad tipo 2 y 21% con obesidad tipo 3. 

 

El tiempo quirúrgico se vio implementado en este estudio y la media de la cirugía de manga 

gástrica fue de 83 minutos, mientras que la media de by pass de una anastomosis fue de 127 

minutos, se corrieron pruebas estadísticas no paramétricas y si se encontró significancia 

estadística, el bypass de una anastomosis es un procedimiento mas demandante en cuanto a 

técnica quirúrgica, también se vio una significancia estadística en cuanto a los IMC 

iniciales siendo mas probable que si fuera mayor de 35 el paciente fuera sometido a un 

bypass de una anastomosis. 

 

Se encontró como principal objetivo que las metas de perdida de exceso de peso se están 

cumpliendo para ambos grupos tanto para los pacientes que reciben cirugía de manga 

gástrica (tasa de éxito a 2 años del 91.3%) como los pacientes que reciben by pass de una 

anastomosis (tasa de éxito a 2 años del 98%) y no hay significancia estadística entre ambos 

procedimientos en cuanto al éxito (perdida >20% del exceso de peso) que al compararlo 

con la literatura se mantiene en metas. Objetivos secundarios encontramos que el tiempo 

quirúrgico si es estadísticamente significativo en cuanto a manga (media 83) contra el by 

pass de una anastomosis (media de 127), el sangrado en ambos procedimientos no fue 

significativo (media 35ml).  
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14. Conclusiones 

 

La cirugía bariátrica ha evolucionado desde su concepción en cuanto a tipo de abordaje 

utilizado y técnicas quirúrgicas empleadas, se ha visto mejoría en cuanto a tiempos de 

procedimientos, disminución de complicaciones y mejoría en cuanto a pérdida de peso y 

remisión de comorbilidades, en necesario informar a la población de la opción de la cirugía 

bariátrica ya que hay mucha desinformación incluso en la población médica y por este 

estudio se pueden observar favorables resultados en cuanto a perdida del exceso de peso, es 

necesario realizar técnicas estandarizadas en México para asegurar resultados óptimos que 

compitan a nivel internacional con estándares de calidad. 
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16. Anexos 
 

TRATAMIENTO (MANGA 1/ BYPASS 2 /BAGUA 3) * SEXO 

Crosstabulation 

Count   

 

SEXO 

Total HOMBRE MUJER 

TRATAMIENTO 

(MANGA 1/ BYPASS 2 

/BAGUA 3) 

MANGA GASTRICA 11 35 46 

BYPASS DE UNA 

ANASTOMOSIS 

12 42 54 

Total 23 77 100 

 

 

Hypothesis Test Summary 

 Null Hypothesis Test Sig.a,b Decision 

1 The distribution of 

MINUTOS QX is the 

same across categories of 

TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

<.001 Reject the null 

hypothesis. 

a. The significance level is .050. 

b. Asymptotic significance is displayed. 
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Hypothesis Test Summary 

 Null Hypothesis Test Sig.a,b Decision 

1 The distribution of 

SANGRADO EN ML is 

the same across categories 

of TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

.185 Retain the null 

hypothesis. 

a. The significance level is .050. 

b. Asymptotic significance is displayed. 

 

 

 

Hypothesis Test Summary 

 Null Hypothesis Test Sig.a,b Decision 

1 The distribution of IMC 

INICIAL  is the same 

across categories of 

TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

<.001 Reject the null 

hypothesis. 

a. The significance level is .050. 

b. Asymptotic significance is displayed. 

 

Hypothesis Test Summary 

 Null Hypothesis Test Sig.a,b Decision 

1 The distribution of 

%EWL PERDIDA 

EXCESO PESO A 6 

MESES is the same 

across categories of 

TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

.552 Retain the null 

hypothesis. 

2 The distribution of 

%EWL PERDIDA 

EXCESO PESO A 12 

MESES is the same 

across categories of 

TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

.254 Retain the null 

hypothesis. 
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3 The distribution of 

%EWL PERDIDA 

EXCESO PESO A 24 

MESES is the same 

across categories of 

TRATAMIENTO. 

Independent-Samples 

Mann-Whitney U Test 

.852 Retain the null 

hypothesis. 

a. The significance level is .050. 

b. Asymptotic significance is displayed. 
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Descriptives 

 Statistic Std. Error 

IMC 

INICIAL 

Mean 34.02 .465 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 33.09  

Upper Bound 34.96  

5% Trimmed Mean 33.70  

Median 32.98  

Variance 9.950  

Std. Deviation 3.154  
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Minimum 30  

Maximum 47  

Range 17  

Interquartile Range 4  

Skewness 1.984 .350 

Kurtosis 5.722 .688 

 

 

Descriptives 

 Statistic Std. Error 

IMC 

INICIAL 

Mean 38.69 .634 

95% Confidence Interval 

for Mean 

Lower Bound 37.42  

Upper Bound 39.97  

5% Trimmed Mean 38.48  

Median 38.53  

Variance 21.707  

Std. Deviation 4.659  

Minimum 32  

Maximum 55  

Range 23  

Interquartile Range 7  

Skewness .726 .325 

Kurtosis 1.326 .639 
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