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Resumen  

La obesidad infantil es un problema de salud mundial, esto conlleva a que múltiples 

comorbilidades que antes se creía solo ocurrían en adultos, actualmente se presenten en niños y 

adolescentes. La obesidad se define como un exceso de tejido graso, la mejor forma de evaluarla y 

clasificarla es usando el índice masa corporal (IMC). En la actualidad, debido a los pobres 

resultados que se han logrado con el tratamiento médico y nutricional, para la disminución de la 

obesidad, se ha buscado otra alternativa, la Cirugía Bariátrica. La Cirugía Bariátrica ha mostrado 

buenos resultados en la disminución de la obesidad y en la resolución de las comorbilidades que 

afectan a los pacientes que padecen de ella. Estos resultados han sido demostrados en adultos, sin 

embargo, la evidencia científica para la población pediátrica, es aún deficiente. Los procedimientos 

de Cirugía Bariátrica utilizados actualmente son de dos tipos: los restrictivos, (manga gástrica y 

banda gástrica ajustable), restrictivo/malabsortivo (Bypass gástrico en Y de Roux). Actualmente en 

la literatura médica, solo se ha publicado un ensayo clínico controlado de cirugía bariátrica en 

adolescentes, en este se comparó la efectividad en la reducción del IMC y resolución de 

comorbilidades en pacientes pediátricos que se les colocó la banda gástrica ajustable (BGA). Son 

pocos los estudios que se han centrado únicamente en evaluar la eficacia y seguridad de la manga 

gástrica laparoscópica, esto debido a que los procedimientos que más comúnmente se realizan en 

adolescentes con obesidad mórbida, son la banda gástrica ajustable y el bypass gástrico en Y de 

Roux. México ocupa el primer lugar en obesidad infantil en el mundo, por lo que son necesarias 

intervenciones efectivas a corto, mediano y largo plazo para la prevención, tratamiento y remisión 

de comorbilidades de esta epidemia de salud de alcance mundial. Nuestros objetivos serán 

reportar la experiencia obtenida en nuestro hospital a corto plazo, sobre la seguridad de la manga 

gástrica laparoscópica en pacientes adolescentes obesos. Reportar el porcentaje de pacientes que 

obtuvieron un descenso de peso exitoso en los primeros 12 y 24 meses de realizada la cirugía. 

Analizar qué porcentaje de pacientes adolescentes operados de manga gástrica laparoscópica 

tiene complicaciones en los primeros 30 días de postoperatorio, relacionadas al procedimiento. 

Establecer la primera cohorte prospectiva de adolescentes con obesidad mórbida operados de 

manga gástrica laparoscópica en México. Este trabajo podrá sentar las bases para futuros ensayos 

clínicos y cohortes a largo plazo sobre adolescentes con obesidad mórbida operados de manga 

gástrica laparoscópica en la población mexicana.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Introducción 

La obesidad infantil es un problema de salud mundial, esto conlleva a que múltiples 

comorbilidades que antes solo ocurrían en adultos, actualmente se presenten en niños y 

adolescentes. La Organización mundial de la Salud (OMS), estima que el número de niños entre 0-

5 años que padecen obesidad, aumentó de 32 millones en 1990, a 42 millones en 2013. El primer 

paso para identificar a adolescentes con obesidad, es el tener un buen seguimiento en primer 

nivel de atención, el médico general o pediatra debe de realizar antropometría completa a 

adolescentes que acudan a seguimiento y referir a aquellos que requieran de manejo 

especializado de sobrepeso y obesidad, preferentemente a un centro de tercer nivel de atención 

donde se encuentran endocrinólogos pediatras. Es deber del médico de primer nivel de atención 

identificar comorbilidades que estén presentes en adolescentes con sobrepeso y obesidad.  

La Cirugía Bariátrica ha mostrado buenos resultados en la disminución de la obesidad y en la 

resolución de las comorbilidades que afectan a los pacientes que padecen de ella. Estos resultados 

han sido demostrados en adultos, sin embargo, la evidencia científica para la población pediátrica, 

es aún deficiente. Debido a lo antes mencionado, la cirugía bariátrica aún no ha tenido un uso 

generalizado en pacientes pediátricos.  

Los procedimientos de Cirugía Bariátrica utilizados actualmente para el control de la obesidad 

mórbida se pueden dividir en tres: restrictivos, que son aquellos que reducen la capacidad 

gástrica, como la banda gástrica ajustable y la manga gástrica laparoscópica; malabsortivos, que 

son aquellos que reducen la absorción de nutrientes al aislar grandes segmentos de intestino 

delgado; y mixtas, que combinan las anteriores. El procedimiento restrictivo/malabsortivo 

considerado el estándar de oro es el bypass gástrico en Y de Roux, que restringe principalmente, 

pero también reduce la absorción. 

La manga gástrica laparoscópica ha sido extensamente utilizada en adolescentes en varios países 

del mundo, mostrando en varios estudios resultados alentadores en los primeros años posteriores 

a la intervención, la mayoría de los estudios mencionados suelen ser cohortes retrospectivas 

donde se dio seguimiento por 2 años o menos y que mostraron descenso significativo en peso, 

índice de masa corporal y porcentaje de exceso de peso. El número de pacientes de dichos 

estudios varían considerablemente, van de 4 pacientes hasta más de 100 pacientes, además de la 

variabilidad en el tamaño de muestra, es importante recalcar que dichos estudios de cohorte se 

han hecho en diferentes países, destacando Estados Unidos, Chile, Brasil, Arabia Saudí, Italia, 

Alemania, Singapore, Israel y Suiza.  

El Hospital Infantil de México Federico Gómez, es un Instituto Nacional de Salud que promueve y 

facilita, como una de sus principales actividades, el desarrollo de investigación de calidad en el 

campo de la salud, al ser un hospital de tercer nivel, se concentra una gran cantidad de pacientes 

pediátricos con diversas patologías que requieren de atención por pediatras de calidad, 

subespecialistas y pediatras con alta especialidad. Mediante el apoyo académico y metodológico 

de protocolos, hace que se cumplan los estándares científicos y académicos de calidad. 



Los objetivos de esta tesis son exponer los resultados obtenidos en pacientes adolescentes con 

obesidad mórbida que fueron operados de manga gástrica laparoscópica en un período de 2011 a 

2017, en los cuales se evaluó la eficacia de dicha técnica, la eficacia se definió como pérdida del 

porcentaje de exceso de peso de más de 40% a los 12 y 24 meses, descenso de peso e índice de 

masa corporal a los 12 y 24 meses estadísticamente significativo con respecto al obtenido al 

momento de realizar la manga gástrica laparoscópica y la resolución de comorbilidades, se 

tomaron en cuenta la presencia de complicaciones mayores o menores, los días de estancia 

intrahospitalaria, el tiempo quirúrgico y la necesidad de reintervención quirúrgica.  

 

  
 

 

 

Antecedentes  

Durante los últimos 40 años, la cirugía bariátrica ha demostrado ser eficaz en la pérdida de peso, 

remisión de la diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia en adultos. También ha sido demostrado que 

reduce la mortalidad. La cirugía bariátrica en adolescentes se inició en la década de los 70’s en 

pequeños grupos. Actualmente no es del todo aceptada por falta de evidencia en cuanto a la 

seguridad de la misma. Por la alta prevalencia de obesidad en nuestro país, las instituciones de 

salud están obligadas a tener disponibles tratamientos y seguimiento a largo plazo de estos 

pacientes. Por ser un tema de controversia actual, es necesario sentar las bases y obtener 

evidencia científica concreta para futuros tratamientos.  

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2016 hecha en México, 36.3% de los 

adolescentes entre 12 y 19 años, presentan sobrepeso u obesidad, 1.4 puntos porcentuales 

superiores a la prevalencia obtenida en 2012, la prevalencia de sobrepeso fue de 22.4% y de 

obesidad de 13.9%. La prevalencia de sobrepeso en adolescentes del sexo femenino en 2016 fue 

de 2.7 puntos porcentuales superior a la observada en 2012 (23.7%), diferencia estadísticamente 

significativa. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes del sexo masculino fue de 

18.5% y 15% respectivamente, similares a las reportadas en 2012. El sobrepeso en las mujeres fue 

mayor (26.4%), al observado en los hombres (18.5%), igualmente el porcentaje combinado de 

sobrepeso y obesidad, el cual fue de 39.2% en mujeres y 33.5%  en hombres. México al ser el 

primer lugar en obesidad infantil, necesita de intervenciones urgentes que favorezcan la 

resolución y la prevención de comorbilidades a largo plazo.   

Actualmente son pocos los estudios que se han centrado únicamente en evaluar la eficacia y 

seguridad de la manga gástrica laparoscópica, esto debido a que los procedimientos que más 

comúnmente se realizan en adolescentes con obesidad mórbida, son la banda gástrica ajustable y 

el bypass gástrico en Y de Roux. 

 

 

 



 

 

Marco Teórico  

 

La obesidad infantil es un problema de salud mundial, esto conlleva a que múltiples 

comorbilidades que antes se creía solo ocurrían en adultos, actualmente se presenten en niños y 

adolescentes. La Organización mundial de la Salud (OMS), estima que el número de niños entre 0-

5 años que padecen obesidad, aumentó de 32 millones en 1990 a 42 millones en 2013. La 

obesidad infantil no es exclusiva de países desarrollados donde se obtienen grandes ingresos, en 

los países en desarrollo, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en edad preescolar supera el 30%, 

así mismo la OMS, estima que de seguir las tendencias actuales el número de lactantes y niños 

pequeños con obesidad y sobrepeso, aumentará a 70 millones en el año 2025.1   

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2016 hecha en México, 36.3% de los 

adolescentes entre 12 y 19 años, presentan sobrepeso u obesidad, 1.4 puntos porcentuales 

superiores a la prevalencia obtenida en 2012, la prevalencia obtenida de sobrepeso fue de 22.4% y 

13.9% de obesidad. La prevalencia de sobrepeso en adolescentes del sexo femenino en 2016 fue 

de 2.7 puntos porcentuales superior a la observada en 2012 (23.7%), diferencia estadísticamente 

significativa. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes del sexo masculino fue de 

18.5% y 15% respectivamente, similares a las reportadas en 2012. El sobrepeso en las mujeres fue 

mayor (26.4%), al observado en los hombres (18.5%), igualmente el porcentaje combinado de 

sobrepeso y obesidad, el cual fue de 39.2% en mujeres y 33.5%  en hombres.2 

Los niños y adolescentes que padecen obesidad y sobrepeso tienen riesgo aumentado de padecer 

enfermedades crónicas en la vida adulta, entre las cuáles se encuentran: cardiopatías, resistencia a 

la insulina, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensión arterial sistémica, cáncer de endometrio, 

mama y colon, enfermedades osteomusculares, síndrome de apnea obstructiva del sueño y litiasis 

vesicular. Además es conocido el riesgo que tiene los adolescentes con obesidad mórbida de 

padecer comorbilidades como las mencionadas anteriormente en etapas tempranas de la vida 

adulta.3 

En Estados Unidos de América, el costo de las enfermedades relacionadas a la obesidad en 

adolescentes, entre 1997 y 1999, ascendió a 127 millones de dólares. En las últimas décadas, los 

niños se han convertido en personas menos activas, pasando la mayoría de su tiempo en 

actividades sedentarias, como ver la televisión, jugar videojuegos y utilizar la computadora. Hoy en 

día casi ningún niño camina a su escuela como se hacía en décadas pasadas y es menos común que 

sea parte de su rutina practicar un deporte. Aquellos niños que tienen una televisión en su 

dormitorio, pasan más tiempo viendo la televisión a comparación que los otros. La educación baja 

de los padres y mayor nivel de pobreza, se ha relacionado con mayor tiempo de televisión e 

incremento en la adiposidad. 4  

 

 



 

La obesidad se define como un exceso de tejido graso, la mejor forma de evaluarla y clasificarla es 

usando el índice masa corporal (IMC) 5. Las siguientes definiciones se utilizan para categorizar a los 

pacientes.  

 Bajo peso: IMC <percentil 5 para edad y sexo  

 Peso normal: IMC entre percentil 5 y 85 para la edad y sexo.  

 Sobrepeso: IMC entre percentil 85 y 95 para la edad 

 Obesidad: IMC > percentil 95 para la edad y sexo.  

 Obesidad severa: IMC >120 % del valor de percentil 95 para edad y sexo o IMC>35kg/m2.  

El primer paso para identificar a adolescentes con obesidad, es el tener un buen seguimiento en 

primer nivel de atención, el médico general o pediatra debe de realizar antropometría completa a 

adolescentes que acudan a seguimiento y referir a aquellos que requieran de manejo 

especializado de sobrepeso y obesidad, preferentemente a un centro de tercer nivel de atención 

donde se encuentran endocrinólogos pediatras. Es deber del médico de primer nivel de atención 

identificar comorbilidades que estén presentes en adolescentes con sobrepeso y obesidad. Una 

vez identificado un paciente que sea candidato a tratamiento quirúrgico de obesidad mórbida, 

este debe ser evaluado por un comité multidisciplinario donde se encuentren pediatras, 

endocrinólogos pediatras, cirujanos pediatras con experiencia en cirugía bariátrica, nutriólogos y 

psicólogos.  

En la actualidad, debido a los pobres resultados que se han logrado con el tratamiento médico y 

nutricional para la disminución de la obesidad y sus comorbilidades, se ha buscado otra 

alternativa, la Cirugía Bariátrica.  

Diferentes estudios en adultos han demostrado que el tratamiento médico no es efectivo para la 

reducción de peso y resolución de comorbilidades en pacientes con obesidad mórbida, como lo 

demostraron Schauer y cols. donde realizaron un ensayo clínico aleatorizado donde estudiaron en 

dos grupos la reducción de peso y mejora del perfil metabólico a los 3 años en pacientes donde se 

les realizó Cirugía Bariátrica y otro grupo donde se aplicó tratamiento médico intensivo. La media 

de edad de los pacientes al inicio del estudio fue de 48 ± 8 años, el 68% eran mujeres, el nivel de 

hemoglobina glicosilada inicial promedio fue del 9.3 ± 1.5% y el índice de masa corporal inicial 

promedio fue 36.0 ± 3.5. Un total de 91% de los pacientes completaron 36 meses de seguimiento. 

A los 3 años, el objetivo de hemoglobina glucosilada <6%, se cumplió en el 5% de los pacientes en 

el grupo que recibió manejo médico, en comparación con el 38% de aquellos en el grupo a los que 

se le realizó bypass gástrico (P <0.001) y el 24% de los pacientes el grupo de manga gástrica 

laparoscópica (P = 0.01). El uso de medicamentos hipoglucemiantes, incluida la insulina, fue menor 

en los grupos que recibieron tratamiento quirúrgico que en el grupo de terapia médica. Los 

pacientes en los grupos quirúrgicos tuvieron mayor reducción porcentual en el peso inicial, con 

reducciones de 24.5 ± 9.1% en el grupo de bypass gástrico y 21.1 ± 8.9% en el grupo de manga 

gástrica, en comparación con una reducción de 4.2 ± 8.3% en el grupo de terapia médica (P <0.001 

para ambas comparaciones). Además no hubo complicaciones quirúrgicas tardías importantes.6  

La Cirugía Bariátrica ha mostrado buenos resultados en la disminución de la obesidad y en la 

resolución de las comorbilidades que afectan a los pacientes que padecen de ella. Estos resultados 



han sido demostrados en adultos, sin embargo, la evidencia científica para la población pediátrica, 

es aún deficiente. Debido a lo antes mencionado, la cirugía bariátrica aún no ha tenido un uso 

generalizado en pacientes pediátricos. 

Los procedimientos de Cirugía Bariátrica utilizados actualmente para el control de la obesidad 

mórbida se pueden dividir en tres: restrictivos, que son aquellos que reducen la capacidad 

gástrica, como la banda gástrica ajustable y la manga gástrica laparoscópica; malabsortivos, que 

son aquellos que reducen la absorción de nutrientes al aislar grandes segmentos de intestino 

delgado; y mixtas, que combinan las anteriores.33 El procedimiento restrictivo/malabsortivo 

considerado el estándar de oro es el bypass gástrico en Y de Roux, que restringe principalmente, 

pero también reduce la absorción.33 

La cirugía bariátrica en adolescentes ha tenido un incremento importante en las últimas décadas, 

un estudio norteamericano evaluó las tendencias y resultados de la cirugía bariátrica en 

adolescentes practicada entre 2005 y 2007, se incluyeron un total de 529 pacientes menores de 21 

años de 86 hospitales de California. El 78% de los pacientes eran mujeres, más del 65% de los que 

se les realizó cirugía bariátrica eran adolescentes caucásicos y el 21% eran de origen hispano, sin 

embargo, ellos representan el 52% de los adolescentes obesos en California. El uso de la banda 

gástrica ajustable, incrementó 5 veces su uso, mientras que el bypass gástrico disminuyó, la 

mayoría de estos procedimientos se hicieron en hospitales particulares y clínicas de segundo nivel 

de atención.7  

En México, se cuenta con una Guía de Práctica Clínica para el tratamiento quirúrgico de la 

obesidad mórbida en adolescentes.8 La guía muestra las recomendaciones actuales y los criterios 

para que un paciente sea candidato a tratamiento quirúrgico, los puntos a destacar son los 

siguientes:  

 

 El paciente debe ser evaluado por un equipo multidisciplinario compuesto por 

anestesiología, cardiología, cirugía, endocrinología, gastroenterología, nutrición, 

psiquiatría y trabajo social.  

 Se deberá calcular el índice de masa corporal y clasificar al paciente según las tablas de la 

OMS.   

 La exploración física debe incluir, antropometría completa y maduración sexual, ya que la 

culminación del crecimiento lineal generalmente ocurre antes del estadio de Tanner IV, 

tanto en hombres y mujeres y en todo caso, evaluar la edad ósea en caso de duda. No 

existe evidencia si la cirugía bariátrica puede afectar y en qué grado, la densidad mineral 

ósea y por consiguiente, incrementar el riesgo de fracturas.  

 Evaluar en cada paciente madurez genital, tomando en cuenta el volumen testicular y 

Tanner mamario.  

 Realizar evaluación por lo menos 6 meses previos a la programación quirúrgica.  

 Se debe iniciar un programa formal de reducción de peso, este debe ser supervisado por 

alguno de los médicos del equipo, si se obtiene reducción de peso adecuada se continúa 

con el programa médico.  

 



 Se recomienda realizar los siguientes estudios como parte de la evaluación preoperatoria 

a todos los candidatos a tratamiento quirúrgico: 

 

1. Glucosa plasmática en ayuno  

2. Carga oral de glucosa (en aquellos que presenten niveles séricos de glucosa en 

ayuno igual o mayor a 100mg/dl).  

3. Hemoglobina glucosilada  

4. Pruebas de funcionamiento hepático  

5. Perfil de lípidos  

6. Perfil tiroideo  

 

 En pacientes que presenten irregularidades menstruales, datos de hiperandrogenismo e 

hirsutismo, se recomienda efectuar perfil hormonal y ultrasonido pélvico.  

 En el adolescente diabético candidato a cirugía bariátrica, las cifras de glucosa 

preoperatorias deberán estar en los siguientes rangos: hemoglobina glucosilada de 7% o 

menor, glucosa en ayuno de 110mg/dl o menor, concentración de glucosa postprandial a 

las 2 horas de 140mg/dl o menos durante el período de seguimiento. En pacientes que 

tiene difícil control, estos pueden no estar dentro de límites antes mencionados, ya que 

precisamente una de las indicaciones para realizar la intervención es que no se logra un 

control con manejo convencional.  

 Realizar polisomnografía en pacientes con síntomas de apnea obstructiva del sueño.  

 Se recomienda suspender terapia estrogénica un mes antes del procedimiento, esto para 

reducir riesgo de eventos tromboembólicos.  

 Pacientes con cifras altas en pruebas de función hepática (2 a 3 veces por arriba de valor 

de referencia), se debe realizar USG abdominal y determinación de panel viral de hepatitis.  

 Medición selectiva de micronutrientes.  

 En cuanto a la parte psicológica se recomienda evaluar en forma conjunta con trabajo 

social el contexto familiar y social del adolescente que será sometido a cirugía bariátrica, 

establecer reforzadores psicológicos positivos del nuevo estilo de vida del paciente.   

 La técnica quirúrgica deberá ser definida por el equipo multidisciplinario, ya que depende 

de los recursos materiales disponibles en la unidad de atención.  

Criterios de inclusión en para ser candidato a Cirugía Bariátrica en adolescentes.  

1. IMC > 35 más una o más comorbilidades, o IMC > 40 con y sin comorbilidad.  

2. Fracaso en el manejo para la pérdida de peso durante un período mayor o igual a 6 

meses con un programa de reducción de peso realizado en un centro especializado.  

3. Estadio Tanner IV a V mamario y testicular.  

4. Capacidad de someterse y comprender una evaluación médica, nutricional y 

psicológica antes y después de la cirugía.  

5. Estar dispuesto a participar y adherirse a un programa de tratamiento postoperatorio 

en énfasis en nutrición.  

6. Evitar el embarazo durante al menos un año posterior a la cirugía. 

7. Firmar consentimiento bajo información para ser integrado al programa y otro donde 

acepte el procedimiento.  



8. Demostrar capacidad de decisión y tener red de apoyo familiar 

9. Tiene el compromiso de integrarse a un programa de seguimiento.  

10. Tener acceso a cirugía en una unidad con un equipo interdisciplinario.   

No son candidatos a Cirugía Bariátrica si cuenta con alguno de los siguientes criterios. 

1. Adolescentes con IMC <35 con una o más comorbilidades 

2. Que el paciente no desee el tratamiento quirúrgico y no firme el consentimiento bajo 

información.  

3. No haber completado madurez esquelética y desarrollo sexual con Tanner menor a III.  

4. Enfermedad psiquiátrica sin tratamiento. 

5. No acepta el régimen dietético, psicológico y físico.  

6. No acepta evitar el embarazo por al menos un año posterior a la cirugía.  

7. No es capaz de adherirse a un programa de seguimiento nutricional.   

8. Ausencia de redes de apoyo familiar.  

9. Anormalidades congénitas del tracto gastrointestinal.  

10. Cáncer  

11. Si usa regularmente antiinflamatorios no esteroideos y esteroides.  

12. Consumo de alcohol y drogas.  

En la actualidad, son pocos los estudios prospectivos que han evaluado el cambio de IMC, remisión 

de comorbilidades, efectividad de procedimientos quirúrgicos y efectos a largo plazo en 

adolescentes a los que se les realizó cirugía baríatrica.9,10 Actualmente en la literatura médica, solo 

se ha publicado un ensayo clínico controlado de cirugía bariátrica en adolescentes, en este se 

comparó la efectividad en la reducción del IMC y resolución de comorbilidades en pacientes 

pediátricos que se les colocó la banda gástrica ajustable (BGA). 11 

Una revisión sistemática publicada por la librería Cochrane tuvo como propósito, enfocarse en la 

eficacia de la cirugía bariátrica en adolescentes con obesidad, se incluyeron ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA) en los cuales los resultados que evaluaron fueron la pérdida de peso, el IMC, 

eventos adversos, salud y calidad de vida, mortalidad, distribución corporal de tejido graso, 

cambios de comportamiento, punto de vista de los participantes y efectos socioeconómicos. 

Todos los resultados fueron evaluados al momento de la intervención, a los 6, 12 y 24 meses. Solo 

se incluyó un ECA el cual ya se mencionó anteriormente, donde se comparó la BGA versus un 

programa de modificación de estilos de vida, el cual consistía en planes dietéticos con reducción 

de calorías, incremento en actividad física, calendario de ejercicios estructurados, 

recomendaciones de reducción de sedentarismo y consultas a través de un especialista en 

cuidados de salud cada 6 semanas. La duración de la intervención fue de 2 años entre agosto de 

2006 y septiembre de 2008. Los participantes fueron adolescentes australianos entre 14 y 18 años 

de edad, todos los pacientes mostraron madurez psicológica, caracteres sexuales secundarios y 

todos habían completado madurez ósea. Los participantes presentaban IMC >35 y comorbilidades 

como síndrome metabólico, discapacidad física debido a obesidad y problemas psicosociales como 

baja autoestima. Los autores reportaron un descenso promedio de 34.6kg y de 12 puntos en IMC 

en el de 3 kg con un descenso de 3 puntos en el IMC, la diferencia entre ambos grupos fue 

estadísticamente significativa a los 24 meses. En cuanto a los efectos adversos no se reportó 

ninguno en los primeros 30 días postquirúrgicos, la estancia hospitalaria promedio fue de 26 



horas, solo 28% de los pacientes requirieron de una intervención quirúrgica de supervisión. Los 

efectos adversos en el grupo quirúrgico fueron alargamiento gástrico proximal, un paciente 

requirió colecistectomía, 2 lesiones gástricas, 2 pacientes perdieron seguimiento, 2 embarazos no 

planeados y un ingreso hospitalario por depresión. Los eventos adversos en el grupo con 

intervención en el estilo de vida fueron una admisión hospitalaria por depresión e hipertensión 

intracraneana, un paciente requirió de colecistectomía, se reportaron 7 pérdidas de seguimiento y 

2 embarazos. La calidad de vida se evaluó usando el Child Health Questionnaire, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos al momento de comenzar el 

estudio, a los 2 años los pacientes del grupo de la banda gástrica ajustable (BGA) tuvo mejores 

puntajes que el grupo con cambios en el estilo de vida. A los 24 meses ninguno de los 24 pacientes 

a los que se le realizó la BGA tenía síndrome metabólico, en comparación con 4 pacientes del 

grupo de 18 que se realizaron cambios en el estilo de vida, los cuales aún padecían síndrome 

metabólico. Debido a que el estudio de O’Brien fue el único que reunió los parámetros a evaluar 

por esta revisión sistemática no se pudieron hacer comparaciones.12  

En la actualidad, la cohorte más importante de Cirugía bariátrica en pacientes adolescentes que se 

ha realizado, es el estudio Teen-LABS10, se trata de un estudio prospectivo, multicéntrico, 

observacional, que estudió a una población de adolescentes menores de 19 años a los que se le 

realizó Cirugía Bariátrica entre marzo de 2007 y febrero de 2012. Los datos que se recabaron 

fueron de las visitas consecuentes al procedimiento quirúrgico, estas fueron a los 6 meses, 1 año, 

2 años y 3 años. Además este estudio evaluó la calidad de vida relacionada a la pérdida de peso y 

la deficiencia de micronutrientes en estos pacientes. Los resultados arrojaron un total de 242 

pacientes a los cuales se les realizó bypass gástrico en Y de Roux (BGYR), manga gástrica 

laparoscópica (MGL) y banda gástrica ajustable (BGA). A los 3 años se observó una reducción 

promedio de 41kg, el promedio de pérdida de porcentaje de exceso de peso fue del 27%, el 26% 

de los pacientes tuvo remisión de la obesidad, en 74% se encontraron cifras tensionales normales, 

en el 61% de los pacientes hubo remisión de dislipidemia. Los pacientes que mostraron más del 

10% de reducción de IMC fueron 89% en el grupo de BGYR y 85% en MGL, a los 3 años solo 2% de 

los pacientes a los que se les realizó BGYR y 4% del grupo de MGL excedieron su IMC. A los 3 años 

se observó una resolución de la función renal anormal en el 86% de los pacientes. A los 3 años 95% 

de los pacientes que no perdieron seguimiento, y que padecían diabetes mellitus tipo 2, tuvieron 

remisión de la enfermedad, ninguno de los pacientes que tenía diabetes mellitus tipo 1 tuvo 

remisión de la misma, así mismo 19 pacientes padecían prediabetes, la cual remitió en el 76% a los 

3 años de realizado el procedimiento. En cuanto a la parte nutricional encontraron que los niveles 

de ferritina se encontraban bajos en 5% de los pacientes antes del procedimiento quirúrgico, a los 

3 años se encontraban bajos en el 57% de los pacientes, 8% de los pacientes tenían deficiencia de 

vitamina B12 a los 3 años, 6% de pacientes tenían deficiencia de vitamina A y 16% de los que se les 

realizó BGYR tenían deficiencia a los 3 años. Los niveles de 25-hidroxivitamina D no se modificaron 

en el mismo lapso de tiempo. Un total de 30 pacientes (13%) en el período de seguimiento de 3 

años, se les realizó alguna reintervención, solo hubo una defunción, la cual no se relacionó con la 

cirugía bariátrica. Los autores concluyeron que los pacientes tuvieron una marcada mejoría con lo 

que respecta al peso, comorbilidades y calidad de vida. Sin embargo, se encontraron deficiencias 

de micronutrientes y necesidad de reintervenciones quirúrgicas, lo que indica que además de los 

beneficios de los procedimientos, también existen riesgos.  



Una revisión sistemática, evaluó la eficacia, seguridad y beneficios psicosociales de los tres 

procedimientos más realizados en adolescentes con obesidad mórbida.13 En esta revisión 

incluyeron estudios prospectivos, ensayos clínicos aleatorizados y estudios observacionales, los 

criterios de inclusión fueron aquellos que utilizaron el Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR), banda 

gástrica ajustable laparoscópica (BGA) y manga gástrica laparoscópica (MGL), muestra de 10 

pacientes o más, seguimiento al menos por 12 meses, edad menor de 18 años al momento de la 

cirugía, que la mayoría de los procedimientos quirúrgicos hayan sido hace menos de 25 años y 

texto en inglés. Se incluyeron un total de 37 estudios. Para la banda gástrica ajustable utilizaron un 

total de 9 estudios donde el promedio de descenso en el IMC fue de 11.6kg/m2 en los primeros 12 

meses. En cuanto a complicaciones no se reportaron muertes, 0.8% reportaron sangrado 

intraabdominal y conversión a cirugía abierta, se reportaron 1.1% de hernias y obstrucción 

intestinal, 9.9% reportaron náusea, vómito, reflujo gastroesofágico, diarrea y litiasis vesicular. 

Hubo un total de 77 reintervenciones (14.7%), las cuales la mayoría de estas fueron relacionadas a 

la banda gástrica, las cuales incluyen reemplazo, reposicionamiento y revisión de puerto. Los 

criterios para definir deficiencia de vitaminas y otros micronutrientes fueron mal definidos. En 

cuanto a la resolución de comorbilidades solo se eligieron 18 estudios en los cuales para 

hipertensión el porcentaje de resolución fue de 22.9 a 100%, para dislipidemia de 0 al 100% y 

finalmente para la diabetes y prediabetes del 100%, y 72 a 100% respectivamente. En el aspecto 

psicosocial se puede observar que fueron múltiples los cuestionarios utilizados por cada uno de los 

autores, los cuáles arrojaron más de 75% de mejora en calidad de vida, autoestima y percepción 

de bienestar. Para el BGYR, se encontró un promedio de descenso del IMC en 16.6kg/m2 después 

de un seguimiento entre 12 y 86 meses, comparándolo con la BGA se obtuvo una diferencia 

estadísticamente significativa. Las complicaciones perioperatorias fueron fugas en la anastomosis, 

sangrado, conversión a cirugía abierta en 5.1%, infección de sitio quirúrgico en 6.2%, 

complicaciones tardías incluyendo obstrucción, hernias y úlceras, estas fueron reportadas en un 

20.2% de los pacientes, las deficiencias nutricionales y deshidratación fueron reportadas en un 

5.6%. Las molestias gastrointestinales como náusea, vómito y reflujo gastroesofágico fueron 

reportadas en un 9.3%. Se reportaron 17.1% de reintervenciones, las cuales incluyeron 

colecistectomías, dilatación con balón endoscópica, laparotomía por obstrucción intestinal, 

reparación de fístulas y fugas. En cuanto a la resolución de comorbilidades se encontraron algunas 

variaciones en cuanto a los puntos de corte, los estudios que reportaron hipertensión mostraron 

mejoría o resolución en 61 al 100%, mostraron resolución de dislipidemia en 56 a 100%, tuvieron 

remisión de diabetes en un 79 a 100%. La calidad de vida mostró mejoría en los primeros 6 meses, 

pero no a los 12 meses. La manga gástrica laparoscópica mostró un promedio de reducción del 

IMC en 14.1kg/m2, el cual no difirió del mostrado en la BAG y BGYR. No se reportaron muertes y 

solo 0.7% de complicaciones. En lo que respecta a la manga gástrica laparoscópica solo un estudio 

reportó mejora en la calidad de vida y no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

la MGL y BGYR. Las conclusiones a las que llegaron los autores es que los tres procedimientos 

llevaron a una pérdida significativa de peso, Para la MGL son necesarios estudios con seguimiento 

a largo plazo y enfatizan los pocos efectos adversos de este procedimiento. Las deficiencias 

nutricionales no son reportadas en muchos estudios, sobre todo en aquellos que utilizaron la 

manga gástrica laparoscópica. Las limitaciones de esta revisión se deben a que actualmente no hay 

estudios de alta calidad y ensayos clínicos aleatorizados, sin embargo, las similitudes en 

pronósticos y resultados en todos los estudios, refuerza la evidencia del beneficio del tratamiento 



quirúrgico, el cual puede ser aplicado en adolescentes obesos mórbidos que cumplan los criterios 

ya establecidos.  

A pesar de que los criterios establecidos para tratamiento quirúrgico en adolescentes con 

obesidad mórbida, especifican que el paciente debe haber alcanzado madurez sexual y haber 

alcanzado su crecimiento lineal, en la literatura se encuentran estudios donde se han reportado 

casos seleccionados donde se optó por el tratamiento quirúrgico en pacientes que aún no llegan a 

la adolescencia. En un estudio se evaluó el efecto de la manga gástrica laparoscópica en resolución 

de comorbilidades y pérdida de peso en pacientes adolescentes y prepuberales.14 Se incluyeron a 

pacientes menores de 21 años que fueron operados entre 2008 y 2013, los resultados primarios 

fueron la resolución de comorbilidades, los resultados secundarios fueran la pérdida de peso, 

complicaciones y crecimiento anual. Los pacientes que fueron incluidos para tratamiento 

quirúrgico cumplían los criterios antes mencionados, el porcentaje de peso que ellos utilizaron 

para clasificarlos como fallo en el tratamiento médico fue de 10% en 6 meses. Se incluyeron 226 

pacientes con una edad promedio de 14.4 +/- 4 años, 74 pacientes estaban en etapa prepuberal, 

37 eran adultos jóvenes y 115 eran adolescentes. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre las diferentes edades en cuanto al cambio de IMC en el postoperatorio. Todos 

los pacientes presentaron velocidad de crecimiento normal en todos los grupos de edades. El 

58.6% de las comorbilidades tuvieron remisión en los primeros 3 meses del postoperatorio y el 

90.3% tuvieron resolución en los primeros 2 años. A pesar de estos resultados, se observó que 

ningún paciente tuvo un descenso del IMC de menos de 10kg/m2 y persistían por arriba del 

percentil 95 para la edad, por lo que las comorbilidades no solo dependen de la pérdida de peso, 

sino también de los cambios metabólicos inducidos por la cirugía. Basado en las tablas de 

velocidad de crecimiento, todos los pacientes mostraron crecimiento normal a pesar del 

tratamiento quirúrgico.  

Uno de los pronósticos importantes a evaluar en pacientes adolescentes con obesidad mórbida 

que reciben tratamiento quirúrgico para la obesidad, es el aspecto psicosocial, que se refiere a la 

mejora en calidad de vida y la autoestima. Actualmente existe poca evidencia de los beneficios en 

el aspecto psicosocial.11,15 Una revisión sistemática tuvo como objetivo analizar qué factores 

psicosociales y de calidad de vida se asociaban a los pronósticos en la cirugía bariátrica en 

adolescentes, y cuáles son los resultados actuales en el aspecto psicosocial y calidad de vida en la 

cirugía bariátrica. Los estudios que incluyeron fueron que aquellos con pacientes menores de 21 

años, uso de cuestionarios validados antes y después del procedimiento quirúrgico y que hayan 

utilizado herramientas diagnosticas para enfermedades mentales. En términos de procedimiento 

realizado se incluyeron 139 pacientes con BGYR, 202 BGA, 64 MGL. Los autores encontraron 

evidencia moderada pero consistente, de que la cirugía bariátrica en adolescentes resulta en una 

mejora en la calidad de vida y en síntomas depresivos en los primeros 2 años, 

independientemente de la intervención realizada. La mejora en la calidad de vida fue superior en 

los ámbitos relacionados al estado físico del paciente que a la parte emocional. Los autores 

concluyeron que los resultados actuales en el aspecto psicosocial en la cirugía bariátrica son 

escasos, particularmente el seguimiento a 2 años, esta revisión muestra que para el adolescente al 

que se le practica cirugía bariátrica, la calidad de vida, síntomas de ansiedad y depresivos mejoran 

después de la misma, con una mejora substancial en los primeros 6 meses, sin embargo, esta 



mejora es más marcada en la parte física del paciente. Recomiendan un seguimiento a largo plazo 

de más de 2 años. 16 

Un estudio analizó el nivel de autoestima y la calidad de vida en pacientes adolescentes con 

obesidad extrema a los que se le practicó manga gástrica laparoscópica. Este fue una cohorte 

prospectiva entre 2009 y 2012 donde se incluyeron a 64 pacientes entre 13 y 17 años, 32 

presentaban obesidad y otros 32 eran pacientes de control. Los pacientes a los que se les practicó 

MGL tuvieron evaluación psiquiátrica antes de la cirugía y seguimiento por un año. Los resultados 

mostraron un descenso marcado en el peso de los pacientes y una mejora importante en el 

autoestima y calidad de vida de los pacientes 1 años después de realizada la MGL.17 

La Guía de Práctica Clínica para el tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida en el 

adolescente recomienda que posterior al evento quirúrgico continúe con apoyo por parte de 

psicología y de un grupo de apoyo, esto para reforzar los cambios de conducta en torno a su 

alimentación y medio ambiente.8 

Una parte fundamental en el seguimiento postoperatorio de los adolescentes con obesidad 

mórbida, que reciben tratamiento quirúrgico, es la alimentación. Por tal motivo el paciente debe 

tener seguimiento por un Nutriólogo pediatra. La Guía de Práctica Clínica de México,5 establece 

que se debe iniciar un programa de alimentación con líquido claro después de las primeras 24 

horas de la intervención quirúrgica. El cirujano es el indicado para determinar el inicio de la vía 

oral. Los pacientes deben adherirse a un plan de alimentación que incluye múltiples y pequeñas 

comidas al día, el paciente debe realizar adecuada masticación de sus alimentos y sin ingesta de 

bebidas en el mismo tiempo de comida y esto con un intervalo mínimo de 30 minutos. Los 

pacientes deben consumir al menos 5 porciones de frutas y verduras al día para un óptimo 

consumo de fibra y fitoquímicos, esto mejorará la función del colon. La ingesta de proteína 

recomendada debe ser de 40 a 100g diarios. Es indispensable minimizar la ingesta de alimentos 

ricos en hidratos de carbono para evitar síntomas de síndrome de dumping, sobre todo en 

pacientes tratados con bypass gástrico en Y de Roux. La administración nutricional mínima incluye 

suplementos nutricionales de 1 o 2 multivitamínicos que contengan minerales como el hierro, 

calcio de 1200 a 1500mg/d y complejo B. La sustitución de nutriente y vitaminas debe efectuarse 

por vía enteral, y de no lograrse en los niveles adecuados deberá complementarse por vía 

parenteral. Los líquidos deben ser consumidos lentamente, y en suficiente cantidad para 

mantener una hidratación adecuada, mínimo 1.5 litros al día. La nutrición parenteral debe 

indicarse en pacientes con alto riesgo nutricio, tales como pacientes críticamente enfermos que no 

logran cubrir su requerimiento energético a través de nutrición enteral por más de 5 a 7 días, y 

pacientes no críticamente enfermos que no logran cubrir su requerimiento energético a través de 

nutrición enteral durante 7 a 10 días. En pacientes a los que se les realizó bypass gástrico en Y de 

Roux, el citrato de calcio más vitamina D es la preparación más recomendable al ser más soluble 

que el carbonato de calcio, esto debido a la ausencia o disminución de la producción de ácido 

gástrico como se observa en el bypass gástrico en Y de Roux. En los casos graves de malabsorción 

de vitamina D las dosis de suplementación pueden ser tan altas como 50000-150000 UI 

diariamente de vitamina D2 o D3. La administración de suplementos de fosfato oral está indicada 

en hipofosfatemia de leve a moderada que es generalmente secundaria a la deficiencia de 

vitamina D. Para el manejo de la oxalosis y los litos de oxalato de calcio incluye evitar la 

deshidratación. La monitorización de los niveles de hierro sérico deber ser evaluada en todos los 



pacientes sometidos a cirugía bariátrica y para establecer su manejo, la administración de sulfato 

ferroso, fumarato o gluconato por vía oral, es recomendable para prevenir la deficiencia de hierro 

en pacientes que han sido sometidos a una intervención quirúrgica bariátrica malabsortiva como 

el BGYR. La administración de suplementos de vitamina C debe ser considerado en pacientes con 

deficiencia de hierro que no responden a tratamiento, ya que la vitamina C puede aumentar la 

absorción de hierro y ferritina, se pueden tomar una dosis diaria de vitamina C con 100 a 200mg 

de hierro elemental. Se recomienda la evaluación de la deficiencia de vitamina B12 en todos los 

pacientes sometidos a cirugía bariátrica, la suplementación oral recomendada es de 350 

microgramos por día o 500 microgramos semanales, si la suplementación oral no funciona se 

puede dar suplementación parenteral con 1 g de vitamina B12 mensual o 1 a 3 g cada 6 a 12 

meses. La suplementación de ácido fólico a dosis de 400mg/d se debe otorgar a través de un 

multivitamínico, esta suplementación debe darse sobre todo a las mujeres debido al alto riesgo de 

defectos de tubo neural. En pacientes que presentan vómito persistente después de cualquier 

procedimiento quirúrgico bariátrico, es imperativo se les proporcionen multivitamínicos por vía 

oral que contengan tiamina y en aquellos pacientes que presenten síntomas de deficiencia de 

tiamina como encefalopatía de Wernicke y neuropatía periférica, debe administrarse 

suplementación parenteral con tiamina 100mg/día durante 7 a 14 días, debiendo continuar la 

suplementación oral 100mg/día hasta la resolución de los síntomas neurológicos.  

Una de las interrogantes en los adolescentes con obesidad a los que se les practica cirugía 

bariátrica, es su masa ósea después de la intervención, el primer estudio que evaluó este 

parámetro fue uno realizado en Ohio donde se realizó una revisión retrospectiva de 61 

adolescentes a los que se les realizó cirugía bariátrica, las mediciones de la densidad ósea y la 

masa ósea, se realizaron antes del procedimiento y posteriormente cada 3 meses hasta llegar a 2 

años, a estos pacientes se les realizó bypass gástrico en Y de Roux. La hipótesis de los autores fue 

que la pérdida de masa ósea antes de la edad de 20 años, que es donde se tiene el pico de 

ganancia de la misma, puede comprometer la salud ósea del paciente en un futuro. Los objetivos 

fueron evaluar los cambios de masa y densidad ósea en adolescentes después de la cirugía 

bariátrica y determinar los cambios relacionados a la pérdida de peso.  Los resultados arrojaron un 

descenso de 5.2% del contenido total mineral óseo en el primer año posterior a la cirugía y de 

7.4% a los 2 años, este descenso se relacionó con el cambio de peso. El decremento de la ingesta 

alimentaria y la alteración en la absorción de nutrientes como el calcio, puede resultar en 

deficiencias nutricionales que contribuyan a la pérdida de masa ósea, aunque reiteran que ha sido 

demostrado que la pérdida de peso, aún sin cirugía bariátrica, lleva a la pérdida de masa ósea. 

Concluyen que no se sabe el efecto a largo plazo del BGYR sobre la masa ósea ya que su estudio 

dio seguimiento hasta los 2 años de realizado el procedimiento, por lo que recomiendan que los 

adolescentes a los que se les realice este procedimiento sean seguidos a largo plazo para 

esclarecer esta hipótesis por completo. Recomiendan que sea monitoreada la masa ósea y 

densidad mineral ósea de todos los adolescentes que sean tratados con cirugía bariátrica.18 

Actualmente son pocos los estudios que se han centrado únicamente en evaluar la eficacia y 

seguridad de la manga gástrica laparoscópica,14,19-21 esto debido a que los procedimientos que más 

comúnmente se realizan en adolescentes con obesidad mórbida, son la banda gástrica ajustable y 

el bypass gástrico en Y de Roux.7  



La manga gástrica laparoscópica ha sido extensamente utilizada en adolescentes en varios países 

del mundo, mostrando en varios estudios resultados alentadores en los primeros años posteriores 

a la intervención, la mayoría de los estudios mencionados suelen ser cohortes retrospectivas 

donde se dio seguimiento por 2 años o menos y que mostraron descenso significativo en peso, 

IMC y porcentaje de exceso de peso (%EWL). El número de pacientes de dichos estudios varían 

considerablemente, van de 4 pacientes hasta más de 100 pacientes, además de la variabilidad en 

el tamaño de muestra, es importante recalcar que dichos estudios de cohorte se han hecho en 

diferentes países, destacando Estados Unidos, Chile, Arabia Saudí, Italia, Alemania, Singapore, 

Israel y Suiza.22-27  

Un estudio realizado en Washington,21 analizó los resultados perioperatorios en cuanto a tiempo 

de estancia hospitalaria y morbimortalidad, en los primeros 30 días, en adolescentes obesos a los 

que se les realizó manga gástrica laparoscópica, ellos optaron por la manga gástrica laparoscópica 

al ser un procedimiento relativamente menos complejo, que necesita menor tiempo quirúrgico y 

presenta menor número de complicaciones. Las complicaciones mayores fueron definidas como 

aquellas que ponen en riesgo la vida o requirieron de reintervención quirúrgica. Las 

complicaciones menores fueron aquellas que comprometieron el curso normal postoperatorio y 

que requirieron de terapia farmacológica. Los resultados que reportaron fueron un promedio de 

estancia intrahospitalaria de 2 días, no reportaron muertes, a excepción de un paciente que 

requería de trasplante cardíaco y falleció de sepsis 4 meses después de realizada la manga gástrica 

laparoscópica. Se presentaron complicaciones mayores en 3 pacientes (2.9%), las reintervenciones 

que se realizaron fueron debido a fuga gástrica, sangrado epigástrico y hemorragia por laceración 

esplénica. Un cuarto paciente no requirió de reintervención quirúrgica pero requirió de terapia 

con anticoagulación por trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar. Las 

complicaciones menores se presentaron en 4 pacientes (3.8%), las cuales fueron un hematoma 

submucoso que requirió de nutrición parenteral por 2 semanas, y 3 pacientes con poca ingesta de 

vía oral por edema, los cuales requirieron de admisión hospitalaria para hidratación y tratamiento 

con esteroides. Los autores concluyeron que la manga gástrica laparoscópica es una opción segura 

para adolescentes obesos, sin embargo, no evaluaron eficacia, por lo que recomiendan se realicen 

más estudios con seguimiento a largo plazo para evaluar seguridad y eficacia a largo plazo.  

Según los resultados mostrados por la Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica y Metabólica 

(ASMBS), reconoce a la manga gástrica laparoscópica como una primera opción quirúrgica 

aceptable, demostrando pérdida de peso, mejoría en comorbilidades y bajo riesgo quirúrgico.28  

La manga gástrica laparoscópica funciona por varios mecanismos. El nuevo estómago tiene un 

volumen considerablemente más pequeño que el estómago normal y ayuda a reducir 

significativamente la cantidad de alimentos que se pueden consumir. El mayor impacto, sin 

embargo, parece ser el efecto que la cirugía tiene sobre las hormonas intestinales que impactan 

en una serie de factores que incluyen el hambre, la saciedad y la glucemia. Los estudios a corto 

plazo muestran que la manga gástrica es tan efectiva como la derivación gástrica en Y de Roux  en 

términos de pérdida de peso y mejora o remisión de la diabetes. Las tasas de complicaciones de la 

manga gástrica laparoscópica, son similares a las de la banda gástrica ajustable y el bypass gástrico 

en Y de Roux.  

 



 
 Imagen tomada de ASMBS  
 

Los resultados a corto plazo y mediano plazo han sido alentadores en las cohortes mencionadas 

anteriormente, sin embargo, los resultados a largo plazo aún no han sido establecidos en 

pacientes adolescentes. En adultos han sido favorables, como es el caso de un ensayo clínico 

realizado en China en el cual se compararon los resultados 5 años de la manga gástrica 

laparoscópica y el bypass gástrico en Y de Roux (BGYR). Se observaron un mayor número de 

complicaciones en pacientes sometidos a BGYR. La pérdida de peso fue significativamente mejor 

con el bypass gástrico excepto durante el primer año postoperatorio. A los 5 años, el porcentaje 

de pérdida de exceso de peso (% PEP) para la manga gástrica laparoscópica y el BGYR fue 63.2 ± 

24.5% y 76.2 ± 21.7% respectivamente. La mayoría de las comorbilidades en ambos grupos se 

resolvieron o mejoraron, sin diferencias entre ambos grupos.29 

Los objetivos de esta tesis son exponer los resultados obtenidos en pacientes adolescentes con 

obesidad mórbida que fueron operados de manga gástrica laparoscópica en un período de 2011 a 

2016, en los cuales se evaluó la pérdida de peso exitosa a los 12 y 24 meses, la cuál se definió 

como una pérdida de exceso de peso mayor del 40%, mejora en perfil metabólico, así como la 

resolución de comorbilidades, se tomaron en cuenta la presencia de complicaciones mayores y 

menores, los días de estancia intrahospitalaria, el tiempo quirúrgico y la necesidad de 

reintervención quirúrgica.  

La Sociedad Americana de Cirugía Bariátrica y Metabólica (ASMBS) estableció objetivos 

estandarizados para pacientes que son sometidos a Cirugía Bariátrica, establece que en cada 

trabajo que se publique sobre pacientes a los que se les realizó cualquier procedimiento de Cirugía 

Bariátrica se reporte: porcentaje de pacientes que no perdieron seguimiento, en caso de estudios 

prospectivos, duración del seguimiento, el cual definen como corto plazo, aquellos a los que se les 

realizó seguimiento menor de 3 años, mediano plazo aquellos mayores de 3 años pero menores de 

5 años, y a largo plazo, aquellos con un seguimiento mayor de 5 años.31 Establecer como remisión 

de la diabetes cuando se obtengan resultados de laboratorio con hemoglobina glucosilada menor 

de 6% o glucosa en ayuno menor de 100mg/dl en ausencia de ingesta de medicamentos 

hipoglucemiantes.31 Las complicaciones mayores se definieron como aquellas que prolongaron la 

estancia hospitalaria mas de 7 días, requirieron de aplicación de anticoagulación o reintervención 

quirúrgica.31 En cuanto a pérdida de peso, la ASMBS recomienda reportar los siguientes 



parámetros: promedio inicial de IMC, cambio en IMC (IMC inicial-IMC postquirúrgico), porcentaje 

total de pérdida de peso y porcentaje de pérdida de exceso de peso el cual se calcula: %PEP: 

[(peso inicial) –(peso postquirúrgico)] / [(peso inicial)-(peso ideal)] x 100. El peso ideal es aquel que 

el paciente necesita tener para tener un índice de masa corporal de 25kg/m2.31 

Una parte importante que se debe tomar en cuenta al momento de evaluar un procedimiento 

quirúrgico es la tasa de complicaciones, por lo tanto la ASMBS establece las definiciones de las 

mismas.31 Complicación temprana es aquella que ocurre en los primeros 30 días del 

postoperatorio y tardía aquella que ocurre después de los 30 días. 31 También las divide en mayor 

y menor; una complicación mayor es aquella que resulta en una estancia hospitalaria mayor de 7 

días, necesidad de terapia anticoagulante o necesidad de reintervención quirúrgica. 31 

La Sociedad Americana de Cirugía Metabólica y Bariátrica establece que la pérdida de peso es el 

parámetro que mas comúnmente se reporta en ensayos sobre Cirugía Bariátrica, la eficacia de un 

procedimiento quirúrgico y el progreso de cada paciente se establece con la pérdida de peso, y en 

efecto, el principal objetivo de la Cirugía Bariátrica es una reducción de peso duradera.31 

El porcentaje de pérdida de exceso de peso (%PEP) es el parámetro que más frecuentemente se 

reporta en la literatura, sin embargo la ASMBS enfatiza que no existe concenso aún sobre cual es 

el método ideal para reportar la pérdida de peso.  

Actualmente en la literatura médica, no existe un consenso oficial donde se especifique la pérdida 

de peso requerida para considerar eficaz un procedimiento de Cirugía Bariátrica, incluyendo la 

Guía de Práctica Clínica de nuestro país, sin embargo, algunos autores proponen cierto porcentaje 

de pérdida de exceso de peso como eficaz o exitoso, estos van del 30% al 50% a corto 

plazo.9,24,30,37.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Planteamiento del Problema 

 

La obesidad es un problema de salud en México, actualmente los tramientos conservadores no 

han mostrado resultados satisfactorios en el descenso de peso y la reducción de comorbilidades 

en pacientes con obesidad mórbida, por lo que es importante evaluar diferentes tratamientos 

para estos pacientes y aumentar la esperanza de vida.  

La manga gástrica laparoscópica, puede ser un procedimiento único en pacientes adolescentes con 

obesidad mórbida, actualmente hay pocos estudios en la literatura médica que reporten 

seguimiento a corto, mediano y largo plazo, por lo que la finalidad de este estudio, es reportar la 

experiencia que se ha tenido en adolescentes con obesidad mórbida operados de manga gástrica 

en el Hospital Infantil de México y describir si obtuvieron una pérdida exitosa del exceso de peso a 

corto plazo y resolución de comorbilidades.  

 

 

 

 

Pregunta de Investigación  

 

¿Cuál es la pérdida de peso en los pacientes adolescentes con obesidad mórbida operados de 

manga gástrica laparoscópica en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, con seguimiento 

de dos años posterior a la cirugía?   

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Justificación  

México ocupa el primer lugar en obesidad infantil en el mundo, por lo que son necesarias 

intervenciones efectivas a corto, mediano y largo plazo para la prevención, tratamiento y remisión 

de comorbilidades de esta epidemia de salud de alcance mundial. Por lo tanto, es necesario 

conocer el resultado de la Cirugía Bariátrica utilizada en pacientes adolescentes con obesidad 

mórbida en nuestro medio.  

 

 

Objetivos Generales  

Describir la primera cohorte retrospectiva de adolescentes con obesidad mórbida, operados de 

manga gástrica laparoscópica en México.  

Sentar las bases para estudios prospectivos en México, con seguimiento de más de 3 años, en 

pacientes adolescentes que hayan recibido tratamiento quirúrgico para tratamiento de obesidad 

mórbida. 

 

Objetivos específicos  

Describir la reducción de peso en pacientes con obesidad mórbida operados de manga gástrica 

laparoscópica en los primeros 12 y 24 meses.  

Describir las complicaciones de la manga gástrica laparoscópica.  

Describir porcentaje y evolución de comorbilidades de los pacientes adolescentes con obesidad 

mórbida, a los cuales se les realizó la manga gástrica laparoscópica en nuestro hospital.  

 

Hipótesis  

Al realizar la manga gástrica laparoscópica en adolescentes con obesidad mórbida, se obtiene una 

reducción de peso exitosa a los 12 y 24 meses de realizado el procedimiento y con bajo porcentaje 

de complicaciones.   

 

 



 

 

Métodos  

Los pacientes con obesidad mórbida, son vistos por consulta externa de Cirugía Pediátrica, 

Endocrinología, Nutrición, Rehabilitación, Alergia y Psicología. Los pacientes se integran a un 

programa con un equipo multidisciplinario, que incluye plan de alimentación por parte de 

Nutrición, en el cual deben mostrar apego por 6 meses, se toman muestras de laboratorio basales: 

perfil de lípidos (triglicéridos, colesterol total, HDL, LDL, VLDL, glucosa en ayuno, curva de 

tolerancia oral a la glucosa), además de ultrasonido hepático. Si después del lapso de 6 meses con 

tratamiento médico estricto, no hubo éxito en la reducción de peso, los pacientes se sometieron a 

valoración para Cirugía Bariátrica.  

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo sobre la evolución de los pacientes adolescentes 

sometidos a manga gástrica laparoscópica en nuestro hospital, entre 2011 y 2017.  

Los criterios de inclusión son: pacientes adolescentes con obesidad mórbida que cumplieron los 

criterios establecidos en la Guía de Práctica Clínica de México para el tratamiento quirúrgico de 

adolescentes con obesidad mórbida.  

Se recopilaron la edad, género, índice de masa corporal, peso preoperatorio, tiempo quirúrgico, 

comorbilidades asociadas, complicaciones mayores y menores y tiempo de estancia hospitalaria. 

Se evaluaron el porcentaje de pérdida de exceso de peso, el porcentaje de pérdida total de peso y 

el descenso de índice de masa corporal a los 12 meses y 24 meses.  

Los criterios de exclusión fueron: pacientes a los que se les haya realizado otro procedimiento 

quirúrgico distinto de la manga gástrica laparoscópica, y  aquellos pacientes que hayan perdido 

seguimiento por consulta externa y no sea posible obtener los parámetros a evaluar antes 

mencionados.  

 

 

 

Consideraciones éticas  

 

Cada paciente que es candidato a manga gástrica laparoscópica, se le otorga consentimiento 

informado a los padres o tutores para autorizar el procedimiento, además de que el paciente debe 

estar de acuerdo en la cirugía y estar consciente del plan de alimentación que se le proporcionará 

posterior al procedimiento y el cambio en el estilo de vida al que se tendrá que apegar. En este 

estudio donde se describirá en retrospectiva a dichos pacientes, no consideramos conflictos 

éticos.  



 

 

 

Plan de análisis estadístico 

Se utilizó estadística descriptiva. Las variables cuantitativas continuas se reportaron como media y 

desviación estándar en el caso de tener distribución normal, en caso contrario se utilizó la 

mediana. Las variables categóricas cualitativas de seguimiento se reportaron como porcentajes.    

 

Descripción de variables  

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo Unidad de 
medición 

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona o 
ciertos 
animales.  

Años cumplidos 
al momento de 
la investigación  

Cuantitativa 
continua  

Años 

Sexo  Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de 
personas o 
animales. 

Características 
físicas 
pertenecientes 
a un niño o una 
niña.  

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Femenino 
 
Masculino  

Índice de Masa 
Corporal  

Medida que 
relaciona el 
peso con la 
altura.   

El resultado de 
la división entre 
el peso y la 
estatura en 
metros al 
cuadrado.  

Cuantitativa 
continua  

Kilogramos 
entre metro 
cuadrado 

Peso  Fuerza con que 
la Tierra atrae 
a un cuerpo. 

Medida en 
kilogramos 
obtenida de 
cada paciente 
al mes, 3,6,12 y 
24 meses 
posteriores a la 
intervención 
quirúrgica  

Cuantitativa 
continua  

Kilogramos  



Estancia 
Hospitalaria  

Permanencia 
durante cierto 
tiempo en un 
lugar 
determinado 
(hospital).  

Número de días 
que el paciente 
permaneció en 
el hospital, 
desde que 
ingresó hasta el 
momento en 
que se dio de 
alta posterior a 
la intervención 
quirúrgica.  

Cuantitativa 
discreta  

Días  

Porcentaje de 
pérdida de 
exceso de peso  

Proporción que 
toma como 
referencia el 
número 100.  

Proporción de 
la pérdida de 
peso al mes, 3, 
6, 12 y 24 
meses del 
postoperatorio, 
con respecto al 
peso ideal  
(aquél que 
necesita tener 
el paciente para 
obtener un IMC 
de 25 kg/m2)  

Cuantitativa 
continua  

Porcentaje  

Porcentaje de 
pérdida total de 
peso  

Proporción que 
toma como 
referencia el 
número 100.   

Proporción del 
peso inicial 
antes de la 
intervención 
quirúrgica 
menos el peso 
medido al mes, 
3, 6,12 y 24 
meses.  

Cuantitativa 
continua  

Porcentaje  

Cambio de 
índice de masa 
corporal  

Acción y efecto 
de convertir el 
índice de masa 
corporal  

Conversión del 
índice de masa 
corporal al mes, 
a los 3, 6, 12 y 
24 meses de la 
intervención 
quirúrgica.  
 
 
 

Cuantitativa 
continua  

Kilogramos 
entre metros 
cuadrados.  



Complicación 
mayor  

Dificultar la  
evolución de 
un paciente en 
un alto grado.  

Cualquier 
complicación 
que resulta en 
una 
hospitalización 
mayor de 7 
días, necesidad 
de administrar 
terapia 
anticoagulante 
o 
reintervención 
quirúrgica.  

Cualitativa 
pluridimensional  

Presente  
 
Ausente  

Complicación 
menor  

Dificultar la 
evolución de 
un paciente en 
un menor 
grado.  

Cualquier 
complicación 
que no cumpla 
criterios para 
complicación 
mayor  

Cualitativa 
pluridimensional  

Presente  
 
Ausente  

 

 

 

 

Resultados 

Se describieron un total de 10 pacientes, de los cuales 9 tuvieron seguimiento por 24 meses. La 

edad promedio de los pacientes fue de 16 años 10 meses con un rango de 15 años 3 meses a 19 

años 9 meses al momento de la cirugía. Con una prevalencia de hombres del 50% y de mujeres del 

50%.  La estancia intrahospitalaria se presentó en rango de 9 días a 43 días con una media de 21.1 

días de estancia intrahospitalaria. Aquellos pacientes que no tuvieron complicaciones en los  

primeros 30 días del postoperatorio tuvieron una media de estancia hospitalaria de 12.1 días y 

aquellos pacientes que presentaron complicaciones en los primeros 30 días presentaron una 

media de estancia hospitalaria de 34.5 días.   

 

 

 

 

 



 
Figura 1. Tiempo quirúrgico en minutos  

 
 
 
 

 
Figura 2. Días de estancia hospitalaria 

 
 

 
Figura 3. Prevalencia de hombres y mujeres.  
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A continuación,  se describe el peso, talla, índice de masa corporal (IMC), porcentaje de pérdida de 

exceso de peso y cintura de cada uno de los pacientes a los 1,3,6,12 y 24 meses de seguimiento.   

ORM  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1. Descripción paciente No. 1  
 
 
 

Tabla 2. Evolución de antropometría paciente No. 1 
 
 
 
 
 
 

Sexo  Masculino 

Fecha de Nacimiento  22 / agosto / 1997 

Fecha de Cirugía  17.08.2015 

Peso al ingreso  120 kg  

Talla al ingreso  174 cm  

IMC al ingreso  39.63 kg/m2 

Edad al ingreso 18 años  

Tiempo quirúrgico  1 hora 45 minutos  

Estancia hospitalaria  16 días  

Comorbilidades Diabetes mellitus tipo 2 debut con cetoacidosis 
diabética el 01.12.2013 remitida a los 24 meses de la 
cirugía.  
Esteatosis hepática grado I  (USG de 21.01.2016 sin 
esteatosis hepática)  
Hipertensión arterial sistémica  

Complicación mayor Colecistectomía laparoscópica el 26.01.2017 

Complicación menor Ninguna  

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso  

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura 

Inicial  18 años  120kg  0kg  174cm  39.63 75.5kg  44.5kg  0%  117cm  

1 mes 18 años 1 
mes (217 
meses) 

117 kg 3 kg 174 cm 38.64 75.5 kg 41.5 kg 6.7%  
118.5 cm 

3 meses 18 años 3 
meses 
(220 

meses) 

108.4 
kg 

11.6 kg 174 cm 35.80 75.5kg 32.9 kg 25.3% 114 cm 

6 meses 18 años 6 
meses 
(223 

meses) 

107 kg 13 kg 174 cm 35.34 75.5 kg 31.5 kg 29.2% 111 cm 

12 meses 19 años 
(228 

meses) 

107.2 
kg 

12.8kg 174 cm 35.20 75.5kg 31.7 kg 28.7% 115 cm 

24 meses 20 años 
(240 

meses) 

103.7 
kg 

16.3 kg 174 cm 34.05 75.5 kg 28.2kg 36.6% 114cm 



 
Figuar 4. Peso e IMC hasta los 24 meses del paciente 1   

 

 
 

 

 

Figura 5. Porcentaje de pérdida de exceso de peso (PEP) los primeros 24 meses del paciente 1  
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Tabla 3. Descripción paciente No. 2 

 

Tabla 4. Evolución de antropometría paciente No. 2  

 

 

 

 

 

Sexo Femenino 

Fecha de Nacimiento  09/ marzo / 1996 

Fecha de Cirugía  22/ abril / 2013  

Edad al ingreso  17 años 1 mes 

Peso al ingreso  95.7 kg  

Talla al ingreso 159 cm  

IMC al ingreso  37.85 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  3 horas 45 minutos (225 minutos)  

Estancia hospitalaria  13 días (19.04.2013 – 02.05.2013)  

Comorbilidades Síndrome metabólico  

Complicación mayor Ninguna  

Complicación menor Ninguna  

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  17 años 
1 mes  

95.7kg  0kg  159cm  37.85kg/m2 63kg  32.7 0% 102cm  

1 mes 17 años 
2 meses 
(206 
meses)  

84.4 kg  11.3 kg  159 cm  33.38 63kg  21.4 kg  34.5% 97.5cm  

3 meses 17 años 
4 meses 
(208 
meses)  

77.9kg  17.8 kg  159cm  30.81 63kg  14.9kg  54% 101cm  

6 meses 17 años 
7 meses 
(211 
meses)  

69.3kg  26.4 kg  159cm  27.41 63kg  6.3 kg  80.7% 89.5 cm  

12 meses  18 años 
1 mes 
(218 
meses) 

69.7 kg  26kg  159 cm  27.57 63kg  6.7 kg 79.5%   

24 meses 19 años 
1 mes 
(240 
meses)  

72.6kg  23.1kg   159cm 28.71 63kg  9.6kg  70.6%   



 

 
Figura 6. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 2 

 

 
 

 
Figura 7. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 2  
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PAVB  

Sexo Masculino 

Fecha de Nacimiento  16/ abril / 1996 

Fecha de Cirugía  17/ agosto / 2011 

Edad al ingreso  15 años 4 meses  

Peso al ingreso  117 kg  

Talla al ingreso 166 cm  

IMC al ingreso  42.45 kg/m2  

Tiempo quirúrgico  2 horas 30 minutos (150 minutos)  

Estancia hospitalaria  43 días (16.08.2011 – 29.09.2011)  

Comorbilidades Síndrome metabólico  

Complicación mayor Fuga mínima de la anastomosis con manejo 
conservador.    
30.08.2011 Drenaje de absceso intrabdominal por S. 
viridians y colocación de drenaje  
Inicio de nutrición parenteral total 01.09.2011 
Meropenem 14 días, cefepime 14 dias y vancomicina 7 
dias (35 días)  
28.09.2011 Dilatación de manga con balón hidrostático.   

Complicación menor Ninguna  

Tabla 5. Descripción paciente No. 3 

 

Tabla 6. Evolución de antropometría de paciente No. 3 

 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  15 años 
4 meses  

117kg  0kg  166cm  42.45 68.5kg  48.5kg  0% 126cm  

1 mes 15 años 
5 meses 
(185 
meses) 

101.2 kg  15.8kg  166cm  36.72 68.5kg  32.7kg  32.5% 123cm  

3 meses 15 años 
7 meses 
(187 
meses) 

97.5 kg  19.5kg  166cm  35.38 68.5kg  29kg  40.2% 122cm  

6 meses 15 años 
10 
meses 
(190 
meses)  

95.9kg  21.1kg  166cm  34.8 68.5kg  27.4kg 43.5% 122cm  

12 meses  16 años 
5 meses 
(197 
meses) 

81.4kg  35.6kg  166cm  29.53 68.5kg  12.9kg 73.4% 91.8cm  

24 meses 17 años 
5 meses 
(209 
meses)  

74.3kg  42.7kg  166cm  26.96 68.5kg  5.8kg  88%  93cm  



 
Figura 8. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 3 

 
 
 
 

 
Figura 9. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 3 
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AASR  
 
 

Sexo Femenino  

Fecha de Nacimiento  26/11/1999  

Fecha de Cirugía  27.01.2015 

Edad al ingreso  15 años 2 meses  

Peso al ingreso  105.7 kg  

Talla al ingreso 162 cm  

IM C al ingreso  40.27 kg/m2  

Tiempo quirúrgico  2 horas 10 minutos 

Estancia hospitalaria  10 días (25.01.2015 – 04.02.2015) 

Comorbilidades Sindrome metabólico / Esteatosis hepática grado III / 
Síndrome de ovario poliquístico.  
03.02.2017 Esteatosis hepática leve.  Suspensión de 
metformina posterior a cirugía  

Complicación mayor Colecistectomía laparoscópica el 30.11.2015 secundaria 
a colecistitis crónica litiásica.  

Complicación menor Ninguna 

  

Tabla 7. Descripción de paciente No. 4  
 
 

Tabla 8. Evolución de antropometría de paciente No. 4 

  

 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% 
Pérdida 

de 
exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  15 años 
2 meses  

105.7kg  0kg  162cm  40.27 65.5kg  40.2kg  0%  116cm  

1 mes 15 años 
3 meses 
(183 
meses)  

98kg  7.7kg  162 cm  37.34 65.5kg  32.5kg 19.1% 111cm 

3 meses 15 años 
5 meses 
(185 
meses) 

93.2kg  12.5kg  162cm 35.51 65.5kg 27.7kg 31% 109cm 

6 meses 15 años 
8 meses 
(188 
meses)  

89.1kg  16.6kg  162cm  33.95 65.5kg  23.6kg  41.2%  101.5cm  

12 meses  16 años 
2 meses 
(194 
meses) 

93.9kg  11.8 kg  162cm  35.77 65.5kg  28.4kg  29.3% 102cm  

24 meses 17 años 
2 meses 
(206 
meses)  

94.7kg  11kg  162cm  36.08 65.5kg  29.2kg 27.3%  



 

 

  

 
Figura 10. Peso e IMC en los primeros 24 meses de paciente 4.  

 
 
 
 
 

 
Figura 11. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 4 
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MGG  
 
 
 

Sexo Masculino  

Fecha de Nacimiento  20.08.1996  

Fecha de Cirugía  03 /12/2013 

Edad al ingreso  17 años 3 meses 

Peso al ingreso  132kg  

Talla al ingreso 174cm  

IMC al ingreso  43.59 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  2 horas 20 minutos (140 minutos)   

Estancia hospitalaria  9 días (02.12.2013 al 11.12.2013) 

Comorbilidades Depresión (remitida) y Trastorno de déficit de atención e 
hiperactividad.  Fobia social.  
Esteatosis hepática severa remitida  

Complicación mayor Ninguna 

Complicación menor Ninguna 

Tabla 9. Descripción de paciente No. 5 
 

 

Tabla 10. Evolución antropométrica de paciente No. 5  

 

 

 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  17 años 
3 meses  

132kg  0kg  174cm  43.59 75.5kg  56.5kg  05  125cm  

1 mes 17 años 
4 meses 
(208 
meses)  

115.5kg  16.5kg  174cm 38.14 75.5kg  40kg 29.2% 121cm  

3 meses 17 años 
6 meses 
(210 
meses) 

106.3kg  25.7kg  174cm  34.71 75.5kg  30.8kg  45.4%  

6 meses 17 años 
9 meses 
(213 
meses)  

99.3kg  32.7kg  174cm  32.79 75.5kg  23.8kg  57.8% 113cm  

12 meses  18 años 
4 meses 
(220 
meses) 

95.2kg  36.8kg 174cm 31.44 75.5kg  19.7kg 65.1%  

24 meses 19 años 
4 meses 
(232 
meses)  

98.1kg 33.9kg  174cm  32.40 75.5kg 22.6kg  60% 107cm  



 
Figura 12. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 5  

 
 
 
 
 

 
Figura 13. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 5   
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JMPR 

 
 

Sexo Masculino  

Fecha de Nacimiento  06.03.1996 

Fecha de Cirugía  09.12.2014  

Edad al ingreso  18 años 9 meses  

Peso al ingreso  139kg  

Talla al ingreso 163cm  

IMC al ingreso  52.31 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  2 horas (120 minutos)  

Estancia hospitalaria  9 días (07.12.2014 al 16.12.2014) 

Comorbilidades Esteatosis hepática leve  
Síndrome metabólico  

Complicación mayor Ninguna 

Complicación menor Ninguna  

Tabla 11. Descripción de paciente No. 6 
 

 

Tabla 12. Evolución antropométrica de paciente No. 6 

 

 

 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  18 años 
9 meses  

139kg  0kg  163cm  52.31  66.5kg  72.5kg  0%  144cm  

1 mes 18 años 
10 meses 
(226 
meses) 

127.2kg  11.8kg  163cm  47.87 66.5kg  60.7kg  16.2% 141cm  

3 meses 19 años 
(228 
meses)   

118.7 20.3kg  163cm  44.67 66.5kg 52.2kg  28 % 126cm  

6 meses 19 años 
3 meses 
(231 
meses) 

108.3 30.7kg 163cm  40.76 66.5kg  41.8kg  42.3%  

12 meses  19 años 
10 meses 
(238 
meses)  

104.8 34.2kg 163cm  39.44 66.5kg  38.3kg  47.1%  

24 meses 20 años 
10 meses 
(250 
meses)   

102.4 36.6kg 163cm  38.54 66.5kg  35.9kg  50.4%  



 
Figura 14. Peso e IMC en los primeros 24 meses de seguimiento del paciente 6.  

 
 
 
 
 

 
Figura 15. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 6.  
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MNM  
 
 
 

Sexo Femenino   

Fecha de Nacimiento  15.11.1994 

Fecha de Cirugía  02.julio.2012  

Edad al ingreso  17 años 7 meses  

Peso al ingreso  98.3kg  

Talla al ingreso 152 cm  

IMC al ingreso  42.54 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  4 horas (240 minutos) 

Estancia hospitalaria  17 días (27.06.2012 – 14.07.2012) 

Comorbilidades Diabetes mellitus tipo 2 se retiró manejo con insulina un 
año después (agosto 2013) y manejo con metformina antes 
de los 24 meses (28.03.2014) de realizado el 
procedimiento.  
Esteatosis hepática moderada  
Colecistitis crónica litiásica : se realizó colecistectomía en el 
mismo tiempo quirúrgico que la manga gástrica.  
Depresión (libre de síntomas por 6 meses)  

Complicación mayor Neumonía nosocomial, cefepime por 10 días.  

Complicación menor Ninguna  

Tabla 13. Descripción de paciente No. 7  
 
 

Tabla 14. Evolución antropométrica de paciente No. 7 
 
 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% 
Pérdida 

de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  17 años 
7 meses  

98.3 kg  0kg  152cm  42.54  57.5kg  40.8kg  0%   

1 mes 17 años 
8 meses 
(212 
meses) 

87.5kg  10.8kg  152cm  37.87 57.5kg  30kg  26.4 %  

3 meses 17 años 
10 
meses 
(214 
meses)  

79.4kg  18.9kg  152cm  34.36 57.5kg  21.9kg  46.3% 108.7 cm  

6 meses 18 años 
2 meses 
(217 
meses) 

70.3kg  28kg  152cm  30.42 57.5kg  12.8kg  68.6% 97cm  

12 meses  18 años 
8 meses 
(224 
meses) 

68.5kg  29.8kg  152cm  29.64 57.5kg  11kg  73% 95cm  

24 meses 19 años 
6 meses 
(236 
meses)  

72.7kg  25.6kg  152cm  31.46 57.5kg  15.2kg  62.7%   



 
 

 
Figura 16. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 7.  

 
 

 
Figura 17. Porcentaje de pérdida de peso en los primeros 24 meses del paciente 7.  
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SGDF  

 

Sexo Femenino   

Fecha de Nacimiento  22.09.1992  

Fecha de Cirugía  04.06.2012  

Edad al ingreso  19 años 9 meses  

Peso al ingreso  127.6kg  

Talla al ingreso 164cm  

IMC al ingreso  47.44 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  2 horas 30 minutos (150 minutos)  

Estancia hospitalaria  36 días (30 mayo 2012 – 05 julio 2012)   

Comorbilidades Resistencia a la insulina REMITIDA A LOS 3 MESES  
Síndrome de ovario poliquístico  

Complicación mayor Neumonia nosocomial, Infección de vías urinarias por 
BLEE+, meropenem 10 días.  
Colecistectomía laparoscópica el 26.09.2014.  

Complicación menor Ninguna 

Tabla 15. Descripción de paciente No. 8  

 

Tabla 16. Evolución antropométrica de paciente No. 8  

 

 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  19 años 
9 meses  

127.6kg  0kg  164cm  47.44 67kg  60.6kg  0%   

1 mes 19 años 
10 
meses 
(238 
meses) 

116kg  11.6kg  164cm  43.12 67kg  49kg  19.1% 124cm  

3 meses 20 años 
0 meses 
(240 
meses) 

104.1kg  23.5kg  164cm  38.70 67kg  37.1kg  38.7% 109cm  

6 meses 20 años 
3 meses 
(243 
meses) 

100kg  27.6kg  164cm  37.18 67kg  33kg  45.5% 106cm  

12 meses  20 años 
10 
meses 
(250 
meses) 

94.3kg  33.3kg  164cm  35.06 67kg  27.3kg  54.9%  

24 meses 21 años 
10 
meses 
(262 
meses)   

94.7kg  32.9kg  164cm  35.20 67kg  27.7kg  54.2%   



 
Figura 18. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 8. 

 
 
 
 

 
Figura 19. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 8  
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AOJR  
 
 
 

Sexo Masculino  

Fecha de Nacimiento  15.06.1998   

Fecha de Cirugía  23.09.2013  

Edad al ingreso  15 años 3 meses  

Peso al ingreso  152kg  

Talla al ingreso 173cm  

IMC al ingreso  50.78 kg/m2 

Tiempo quirúrgico  3 horas (180 minutos)  

Estancia hospitalaria  42 días (22.09.2013 al 03.11.2013)  

Comorbilidades Síndrome metabólico, esteatosis hepática moderada  

Complicación mayor 01.10.2013 Drenaje de colecciones por sepsis abdominal, 
fístula gastrocutánea.  Tiempo quirúrgico de 5 horas. 
Dehiscencia de sutura y dilatación con balón.  
Empiema que requirió de toracoscopia y drenaje de 
empiema el dia 16.10.2013  
Meropenem y vancomicina por 14 dias y anfotericina 10 
dias.  
Posteriormente ingresa una semana después por lesión 
renal aguda secundario a bajo aporte hídrico  y se 
hospitaliza por 14 dias cursó con sepsis nosocomial.  

Complicación menor Ninguna 

Tabla 17. Descripción de paciente No. 9 
 
 
 

Tabla 18. Evolución antropométrica de paciente No. 9 
 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  15 años 
3 meses  

152kg  0kg  173cm  50.78 74.5kg  77.5kg  0%   

1 mes 15 años 
4 meses 
(184 
meses) 

138kg  14kg  173cm  46.10 74.5kg  63.5kg 18%  

3 meses 15 años 
6 meses 
(186 
meses) 

123kg  29kg  173cm  41.09 74.5kg  48.5kg 37.4% 127cm  

6 meses 15 años 
9 meses 
(189 
meses) 

109kg  43kg  173cm  36.41 74.5kg  34.5kg  55.4% 108cm  

12 meses  16 años 
3 meses 
(196 
meses)  

101kg  51kg  173cm  33.74 74.5kg 26.5kg  65.8% 100cm  

18 meses 17 años 
3 meses 
(208 
meses)  

105kg  47kg  173cm  35.08 74.5kg  30.5kg  60.6%  



 
Figura 20. Peso e IMC en los primeros 24 meses del paciente 9 

 
 
 
 

 
Figura 21. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 24 meses del paciente 9  
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MVS  
 
 

Sexo Femenino  

Fecha de Nacimiento  24.06.2000 

Fecha de Cirugía  14.02.2017 

Edad al ingreso  16 años 10 meses  

Peso al ingreso  105.6 kg  

Talla al ingreso 171cm  

IMC al ingreso  36.11 kg/m2  

Tiempo quirúrgico  2 horas y media (150 minutos)  

Estancia hospitalaria  16 días (13.02.17-01.03.17)  

Comorbilidades Diabetes mellitus tipo 2  
Síndrome de ovario poliquístico  

Complicación mayor Ninguna  

Complicación menor Ninguna 

Tabla 19. Descripción de paciente No. 10  
 
 
 

Tabla 20. Evolución antropométrica de paciente No. 10 
 
 
 

Mes de 
seguimiento 

Edad Peso Disminución 
de peso 

Talla IMC Peso 
ideal 

Exceso 
de peso 

% Pérdida 
de exceso 
de peso 

Cintura  

Inicial  16 años 
10 
meses  

105.6kg  0kg  171cm  36.11 73kg  32.6kg  0%   

1 mes 16 años 
11 
meses 
(203 
meses) 

102.9kg  2.7kg  171cm  35.19 73kg  29.9kg  8.2%  

3 meses 17 años 
1 mes 
(205 
meses) 

91.5kg  14.1kg  171cm  31.29 73kg  18.5kg  43.2%  

6 meses 17 años 
4 meses 
(208 
meses) 

87kg  18.6kg  171cm  29.75 73kg  14kg  57%  

12 meses  17 años 
10 
meses 
(214 
meses)  

90.5kg  15.1kg  171cm  30.94 73kg  17.5kg  46.3%   

24 meses 18 años 
10 
meses 
(226 
meses)  

  171cm   73kg     



 
Figura 22. Peso e IMC en los primeros 12 meses del paciente 10 

 
 
 
 

 
Figura 23. Porcentaje de pérdida de exceso de peso en los primeros 12 meses del paciente 10. 
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Figura 24. Porcentaje de pérdida de exceso de peso de los 10 pacientes a los 12 y 24 meses 

 

 

 

 

Figura 25. IMC en los primeros 6 y 12 meses posteriores a la cirugía.  
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Paciente % TPP % PEP Descenso de IMC 

Meses 12 24 12 24 12 24 

ORM 10.6% 13.5% 28.7% 36.6% 4.43 5.58 

YCD 27.1% 24.1% 79.5% 70.6% 10.28 9.14 

PAVB 30.4% 36.4% 73.4% 88% 12.92 15.49 

AASR 11.1% 10.4% 29.3% 27.3% 4.5 4.19 

MGG 27.8% 25.6% 65.1% 60% 12.15 11.19 

JMPR 24.6% 26.3% 47.1% 50.4% 12.8 13.77 

MNR 30.3% 26% 73% 62.7% 12.9 11.08 

SGDF 26 % 23.4% 54.9% 54.2% 12.36 12.24 

AOJR 33.5%  65.8% 60.6% (18) 17.04  

MVS 14.2%  46.3%  5.17  
Porcentaje de pérdida de exceso de peso (%PEP), descenso de índice de masa corporal y porcentaje total de pérdida de  

peso (%TPP) a los 12 y 24 meses.  

 

En cuanto a la remisión de comorbilidades 3 pacientes padecían de diabetes mellitus tipo 2 (30%), 

los tres pacientes (100%) que la padecían no requirieron de terapia médica posterior a la 

intervención quirúrgica, en los primeros 3 meses de seguimiento. Seis de los pacientes (60%) 

presentaron esteatosis hepática de leve a grave, de los cuales 3 de ellos (50%) tuvieron remisión 

de la misma en los primeros 6 meses. Así mismo, 2 pacientes (20%), cumplían criterios para 

síndrome metabólico antes de realizada la manga gástrica laparoscópica, a los 12 meses los dos 

pacientes (100%) habían tenido remisión de dicho padecimiento.    

El tiempo quirúrgico promedio de la manga gástrica laparoscópica fue de 149 minutos con un 

rango de 120 a 240 minutos.  

Siete pacientes presentaron complicaciones mayores, en dos pacientes se presentaron 

complicaciones relacionadas a la manga gástrica (20%), uno de ellos presentó fístula 

gastrocutánea y un absceso intrabdominal que requirió de manejo antibiótico y drenaje, además 

de presentar un empiema que requirió de toracocentesis, posteriormente reingresó en los 

primeros 30 días por lesión renal aguda secundaria a bajo aporte hídrico, un segundo paciente 

requirió de drenaje de absceso abdominal, que requirió de 14 días de manejo antibiótico y 

nutrición parenteral total. En cuanto a las complicaciones no relacionadas con la ténica quirúrgica 

se reportaron tres pacientes que presentaron neumonía nosocomial, y que requirieron de al 

menos 7 días de manejo antibiótico. En 4 pacientes (40%) se realizó colecistectomía laparoscópica, 

en uno de los pacientes se realizó al mismo tiempo en que se realizó la manga gástrica 

laparoscópica, esto por antecedente de colecistitis crónica litiásica, los otros tres pacientes se les 

realizó la colescistectomía laparoscópica en los primeros 2 años de haber sido realizada la manga 

gástrica.   

En nuestra cohorte se definió como pérdida de peso exitosa un porcentaje de pérdida de exceso 

de peso mayor del 40% a los 12 y 24 meses.   



El IMC preoperatorio se reportó en un rango de 36.1 a 52.31 kg/m2, antes de la cirugía, con una 

media de 43.32 kg/m2. En los primeros 6 meses de realizada la cirugía, se reportó un descenso 

promedio de IMC de 8.93 kg/m2, a los 12 meses de realizada la manga gástrica laparoscópica se 

obtuvo un promedio de IMC de 32.8kg/m2, con un descenso de 10.52 con respecto al IMC inicial, y 

a los 24 meses se obtuvo un promedio de IMC de 33.16kg/m2 con un descenso de 10.33 kg/m2 

con respecto al IMC inicial.  

Se obtuvo una pérdida de peso promedio de 28.6 kg con un rango de 11.8 a 51kg a los 12 meses 

de realizada la cirugía y una pérdida promedio de 27.7 kg con un rango de 11 a 47 kg a los 24 

meses. Se obtuvo un promedio de porcentaje de pérdida de exceso de peso a los 12 meses de 

56.3% y un promedio de porcentaje de pérdida de exceso de peso de 56.2% a los 24 meses.  

El porcentaje de pacientes que tuvieron un porcentaje de pérdida de exceso de peso exitoso a los 

12 meses y 24 meses fue de 80% y 75% respectivamente.  

De nuestros 10 pacientes reportados, 8 pacientes llevaron seguimiento por 24 meses, 1 paciente 

perdió seguimiento a los 18 meses y una paciente aún no cumple los 24 meses de realizado el 

procedimiento. No se presentó ninguna muerte relacionada a la manga gástrica laparoscópica. 

Ninguno de los pacientes presentó síntomas de deficiencia de micronutrientes en los primeros 24 

meses del postoperatorio.  

 

Discusión 

La obesidad mórbida en pacientes adolescentes es un problema de salud en México, debido a los 

pocos resultados que se han obtenido con el tratamiento médico a nivel mundial, se han buscado 

formas de optimizar la reducción de peso y por consiguiente la remisión de comorbilidades que la 

obesidad conlleva.  

El tratamiento quirúrgico para obesidad mórbida en pacientes adolescentes es una alternativa que 

ha sido utilizada en los últimos años. En este estudio donde se evaluaron retrospectivamente la 

resolución de comorbilidades, los resultados reportan un adecuado porcentaje de resolución de 

comorbilidades, que va del 50 al 100%. La literatura actual reporta un bajo porcentaje de 

complicaciones mayores y menores, hasta el momento no se ha reportado muertes relacionadas a 

la manga gástrica laparoscópica en pacientes adolescentes. Las complicaciones que se reportan en 

pacientes adolescentes, a los que se les realiza manga gástrica laparoscópica, son pocas, motivo 

por el cual esta técnica ha sido más utilizada en los últimos años, las más frecuentes encontradas 

en la literatura son las hernias postincisionales, infección de sitio quirúrgico, fuga de la 

anastomosis, obstrucción intestinal y hematomas.10,11,19 En esta cohorte se presentaron 7 

complicaciones mayores, de las cuales solo 2 de ellas requirieron de intervención quirúrgica y se 

pueden atribuir directamente al procedimiento quirúrgico, al ser reducido el tamaño de muestra, 

se obtuvo un porcentaje alto (70%), el cual difiere a los publicados en otras series, el cual no 

alcanza el 10% en los primeros 30 días de, procedimiento. 10,11,13,19,24.  Una de las razones a las que 

se podría atribuir el porcentaje alto que se obtuvo de neumonía nosocomial, es que a diferencia 

de otras cohortes, nuestra media de estancia hospitalaria fue mayor, donde se obtuvo una media 

de 21.1 días y otros autores reportan un máximo de 8 días.22-24,26,35,37.Otra de las complicaciones 



que mas prevalencia tuvieron fue la colecistitis crónica litiásica (30%), donde 3 de nuestros 

pacientes requirieron de colecistectomía laparoscópica en los primeros dos años posteriores a la 

manga gástrica, esto se podría atribuir a que no recibieron tratamieto profiláctico con ácido 

ursodesoxicólico, como se recomienda actualmente en pacientes que han sido sometidos a cirugía 

bariátrica.36.  

La manga gástrica laparoscópica puede ser una opción de tratamiento inicial en pacientes 

adolescentes con obesidad mórbida, esto debido a que se puede realizar en un futuro el bypass 

gástrico en Y de Roux. Hasta ahora los resultados que se muestran son alentadores en los primeros 

12 y 24 meses de tratamiento, tenemos que destacar que en 6 de nuestros pacientes (60%), a los 

24 meses hubo una ganancia de peso, a los 12 meses se obtuvo el pico máximo de pérdida de 

peso. Sin embargo, a los 24 meses, a pesar de haber tenido una alta prevalencia de aumento de 

peso, con respecto a los 12 meses, obtuvimos un porcentaje de éxito del 77.7%. Franco et al. 

igualmente reportan una ganacia de peso a los 24 meses en su cohorte.23 Se tendrán que tomar en 

cuenta factores de riesgo como el apego a la dieta, cambios en el estilo de vida y factores 

psicosociales y de calidad de vida para evaluar con mayor certeza la pérdida de peso de todos los 

pacientes de la cohorte a los 24 meses. Las ventajas de la manga gástrica laparoscópica, son que, a 

diferencia de la banda gástrica ajustable, el paciente evita que se introduzca un cuerpo extraño 

temporalmente. Los resultados más alentadores son lo que respecta a la resolución de 

comorbilidades, donde el 100% de los pacientes que padecían diabetes mellitus tipo 2 tuvieron 

resolución de la misma a los 24 meses, así como los que padecían síndrome metabólico.  

En nuestro estudio se obtuvo un descenso promedio del índice de masa corporal de 10.52kg/m2 a 

los 12 meses, similar a lo reportado en dos revisiones sistemáticas sobre los tres procedimientos 

más realizados en adolescentes (13.3 y 13.5)34. Una tercera revisión sistemática reportó un 

descenso de índice de masa corporal a los 12 meses de 14.5kg/m2 en los pacientes a los que se les 

realizó manga gástrica laparoscópica.13. A los 24 meses Franco et al. reportan un descenso 

promedio de IMC de 7.9kg/m2.    

En cuanto al porcentaje de pérdida de exceso de peso, se obtuvieron resultados similares a las 

cohortes de adolescentes con obesidad mórbida a los que se les realizó manga gástrica 

laparoscópica reportadas en la literatura, las cuales van de 47% a 81%, en los primeros 12 y 24 

meses.24,26,32, los resultados mostrados en esta cohorte es que 60% y 77.7% de los pacientes 

obtuvieron un porcentaje de pérdida de exceso de peso (%PEP) mayor del 40% a los 12 y 24 meses 

respectivamente. A los 12 meses se obtuvo un promedio de porcentaje de pérdida de exceso de 

peso de 56.3% y de 56.7% a los 24 meses, similares a los reportados en la literatura. Iossa et al. 

reportaron un promedio de %PEP de 58.3 y 59.4 a los 12 y 24 meses, respectivamente, resultados 

similares a los nuestros.24 Dargan et al. reportaron un promedio de %PEP a los 12 meses de 

64.3%.22  Franco et al. reportaron un 60% y 45% de promedio de %PEP a los 12 y 24 meses, con un 

descenso promedio de 12.3 kg/m2 en los primeros 12 meses de realizada la manga gástrica 

laparoscópica.23  Raziel et al. reportaron un promedio de %PEP de 81.7% a los 12 meses.32  Nocca 

et al. obtuvieron un promedio de %PEP de 66.7 y 78.4 a los 12 y 24 meses respectivamente.35  Al-

Sabah et al. reportaron un promedio de porcentaje de pérdida de exceso de peso a los 24 meses 

de 84.7% y aquellos que superaron el 50% de promedio de %PEP fueron más del 70%, cifras 

comparables con nuestra cohorte.37  Alqahtani et al. reportan en su publicación un promedio de 

porcentaje de pérdida de exceso de peso de 61.3% y 62.3% a los 12 y 24 meses.14  Jaramillo et al. 



reporta un promedio de %PEP de 47.7% a los 12 meses.26  Serrano et al. reportaron un %PEP del 

57.4 y 60.3 a los 12 y 24 meses respectivamente.9 El estudio que reporta la pérdida de peso más 

efectiva es el de Boza et al., quienes obtuvieron un promedio de %PEP 96.2 y 92.9 a los 12 y 24 

meses respectivamente.20 Con los resultados antes mencionados si los comparamos con las 

cohortes mencionadas se obtuvieron resultados similares a los 12 meses,14,26 y a los 12 y 24 

meses23,24. Las demás cohortes mencionadas muestran resultados superiores a los nuestros, sin 

embargo consideramos que la tasa de éxito sigue siendo satisfactoria con más del 75% de los 

pacientes cumpliendo la reducción de peso esperada. Si bien estos resultados son a corto plazo, 

para obtener más ensayos a largo plazo se deberán realizar intervenciones quirúrgicas a edades 

más tempranas, la ASMBS no aprueba la edad ósea y la escala de maduración de Tanner como 

contraindicaciones para la cirugía bariátrica en adolescentes.38  

 

Conclusiones   

La manga gástrica laparoscópica, es un procedimiento que se puede utilizar como primera línea de 

tratamiento quirúrgico en pacientes que cumplan criterios establecidos. Un porcentaje alto de 

pacientes que presentaban comorbilidades asociadas a la obesidad, tuvieron remisión de las 

mismas, además se obtuvo mas del 75% de éxito en la reducción de peso en los primeros 2 años 

de realizado el procedimiento. En cuanto a las complicaciones relacionadas al procedimiento se 

obtuvo un porcentaje mayor comparado con la literatura. Al ser el primer estudio en México en 

pacientes pediátricos, a los que se les realizó cirugía bariátrica, se deberán analizar los resultados 

en cuanto a pérdida de exceso de peso e IMC a más de 3 años de realizada la cirugía, que hasta el 

momento parecen ser alentadores.  

 

Limitaciones  

Una de las principales limitaciones de este estudio es el tamaño de la muestra y ser un estudio 

monocéntrico, debido a esto no se puede generalizar los resultados obtenidos. No se realizaron 

mediciones de micronutrientes como hierro, calcio, vitamina D, zinc y vitamina B12 en todos los 

pacientes, por lo que, al momento, no es posible analizar porcentaje de deficiencia de 

micronutrientes y si está o no relacionadas con el procedimiento quirúrgico. Todos los pacientes 

son evaluados por un psicólogo y psiquiatra como parte de la evaluación multidisciplinaria, sin 

embargo, no se han realizado cuestionarios posteriores a la intervención, por lo que no se puede 

medir el impacto en la calidad de vida de los pacientes como se han realizado en otras cohortes.  
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