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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si el bypass gástrico en Y de Roux es más eficaz que la 

gastrectomía vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis, la búsqueda de la 

literatura se realizó en 4 bases de datos Web of Science, Medline/PubMed, 

Embase, Scopus y Medline/Ovid, se identificaron 1323 resultados posteriormente 

se realizó el tamizaje y se obtuvieron14 artículos seleccionados e incluidos en la 

revisión sistemática. Los desenlaces principales y secundarios fueron medidos a 

través de un RR con un IC 95%. 

Resultados: El desenlace principal remisión de la DMT2 fue un 15% a favor de 

VSG, RR: 1.15; [IC 95%: 1.04 – 1.28]. Para los desenlaces secundarios, la remisión 

de HTA fue 7% a favor de VSG RR: 1.07; [IC 95%: 1.00 – 1.16]. La remisión de 

dislipidemia fue 16% a favor de VSG RR: 1.16; [IC 95%: 1.06 – 1.26]. Para la 

pérdida de exceso de peso fue a favor de VSG con una MD: 6.50; [IC 95%: 4.99 – 

8.01]. La remisión del medicamento en el subgrupo a corto plazo a favor de VSG, 

RR: 1.05; [IC 95%: 0.80 – 1.39], a mediano plazo a favor de RYGB, RR: 0.97; [IC 

95%: 0.77 – 1.23], se concluye un resultado indeterminado. Para la variable uso de 

insulina, se demostró que la reducción del uso de insulina fue favorable para el 

grupo RYGB con un RR: 0.96; [IC 95% 0.88 – 1.04]. 

Conclusión:  La gastrectomía en manga laparoscópica tiene mayor eficacia en la 

remisión de DM2, remisión de HTA, remisión de dislipidemia, pérdida de peso en 

comparación con el Bypass gástrico en Y de Roux.  

Palabras clave: ("Gastrectomía Vertical En Manga") Y ("Bypass Gástrico En Y De 

Roux" O "Gastroyeyunostomía" O "Bypass Gástrico" O "Bypass Gástrico Roux En 

Y" O "Bypass, Gastroileal") Y ("Diabetes Mellitus Tipo 2" O "Diabetes Mellitus No 

Insulinodependiente" O "Diabetes Mellitus No Dependiente De Insulina" O 

"Diabetes Mellitus, Tipo Ii" O "Diabetes Tipo 2") 

 

 



5  

ABSTRACT 

 

Objective: To determine if the Roux-en-Y gastric bypass is more effective than 

vertical sleeve gastrectomy in the remission of type 2 diabetes mellitus. 

 

Methods: A systematic review and meta-analysis was carried out, the search for 

the literature was carried out in 4 Web of Science, Medline/PubMed, Embase, 

Scopus and Medline/Ovid databases, 1323 results were identified, later the 

screening was carried out and obtained14 articles selected and included in the 

systematic review. The main and secondary outcomes were measured through a 

RR with a 95% CI. 

 

Results: The main outcome of T2DM remission was 15% in favor of VSG, RR: 1.15; 

[95% CI: 1.04 – 1.28]. For secondary outcomes, AHT remission was 7% in favor of 

ESR RR: 1.07; [95% CI: 1.00 – 1.16]. Dyslipidemia remission was 16% in favor of 

ESR RR: 1.16; [95% CI: 1.06 – 1.26]. For excess weight loss, it was in favor of ESR 

with an MD: 6.50; [95% CI: 4.99 – 8.01]. The remission of the drug in the short-term 

subgroup in favor of ESR, RR: 1.05; [95% CI: 0.80 – 1.39], medium term in favor of 

RYGB, RR: 0.97; [95% CI: 0.77 – 1.23], an indeterminate result is concluded. For 

the variable use of insulin, it will be produced that the reduction in the use of insulin 

was favorable for the RYGB group with a RR: 0.96; [95% CI 0.88 – 1.04]. 

Conclusion: Laparoscopic sleeve gastrectomy is more effective in DM2 remission, 

AHT remission, dyslipidemia remission, weight loss compared to Roux-en-Y gastric 

bypass. 

 

Keywords: ("Vertical Sleeve Gastrectomy") AND ("Roux-en-Y Gastric Bypass" OR 

"Gastrojejunostomy" OR "Gastric Bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass" OR 

"Bypass, Gastroileal") AND ("Diabetes Mellitus Type 2" Or "Non-insulin Dependent 

Diabetes Mellitus" Or "Non-insulin Dependent Diabetes Mellitus" Or "Diabetes 

Mellitus, Type II" Or "Type 2 Diabetes") 

 
 
 



6  

 
 
 

ÍNDICE 
 
 

RESUMEN ................................................................................................ 4 

ABSTRACT ...............................................................................................5 

I. INTRODUCCIÓN ....................................................................................7 

     1.1. Enunciado del problema…….....................................................13 

     1.2. Objetivos......................................................................................13 

     1.3. Hipótesis…..................................................................................14 

II. MATERIALES Y MÉTODOS ...............................................................15 

      2.1. Diseño de estudio……...............................................................15 

     2.2. Unidad de análisis………………….............................................15 

     2.3. Definición operacional de variables..........................................17 

     2.4. Procedimientos y técnicas………………………………………...21 

     2.5. Plan de análisis de datos…………………………………………..21 

     2.6. Aspectos éticos………………………………………………..…….24 

III. RESULTADOS ....................................................................................25 

IV. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS.................................................39 

V. CONCLUSIONES ................................................................................42 

VI. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS ..................................................44 

VII. ANEXOS ............................................................................................49 



7  

 

I. INTRODUCCIÓN 

La OMS define la diabetes como una enfermedad metabólica crónica caracterizada 

por glucosa en sangre elevada que con el tiempo producirá graves daños en 

diferentes órganos. La American Diabetes Association también define diabetes 

como una enfermedad crónica compleja que requiere atención medica con 

estrategias multifactoriales continuas de reducción del riesgo más allá del control 

glucémico (1). La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno caracterizado por 

resistencia a la insulina, con hiperglicemia y posterior deterioro relativo de la 

secreción de insulina, siendo su etiología comprendida de manera parcial, debido 

a las múltiples causas como la obesidad. (2). 

La obesidad según la Organización Mundial de Salud es definida como una 

enfermedad crónica de etiología multifactorial caracterizándose por la acumulación 

excesiva de grasa siendo ésta dañina para la salud. Además se considera como 

una enfermedad endocrino-metabólica de tendencia creciente y epidémica que 

predispone a otras enfermedades como diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

dislipidemia, reduce la calidad de vida y por ende, disminuye la esperanza de vida 

(3). Actualmente los datos indican que los países están teniendo problemas para 

cumplir con los objetivos de obesidad de la OMS para el 2025, estimando que para 

el 2030, 1 de cada 5 mujeres y 1 de cada 7 hombres tendrán obesidad, lo que 

equivaldrá a más de mil millones de personas con este problema (2,4). 

En el Perú, se estima que la prevalencia de obesidad hacia el año 2030 en adultos 

será del 26% estimando además que en mujeres y hombres será de 36% y 21% 

respectivamente. También se espera que en la región de las Américas el 23.12% y 

el 18.6%, de los niños de 5 a 9 años y adolescentes de 10 a 19 años 

respectivamente estarán siendo afectados por la obesidad hacia el año 2030. Con 

una estimación de que más de 1 millón de niños en el Perú hacia el 2030 tendrán 

obesidad (4).Por otro lado, en el Perú la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 ha 

sido informada entre 3.9% y 7.0% junto a esta la prevalencia de diabetes no 

diagnosticada fue reportada entre 31% y 100% dependiendo de la población y 

región (5). 
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El diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 se hace siguiendo los criterios obtenidos 

por la ADA, que comprende una glucosa plasmática en ayunas >126 mg/dl o una 

glucosa plasmática postprandial de 2 horas luego de una prueba de tolerancia oral 

a la glucosa con 75gr > 200 mg/dl, además de una hemoglobina glicosilada >= 

6.5%, confirmándose con dos pruebas anormales de los mismo o de diferentes 

marcadores ya sea en la misma muestra o en dos muestras de pruebas separadas 

(1). El manejo de la diabetes tipo 2 es complejo y su finalidad es reducir la 

morbimortalidad. El control de la glucosa precoz ha logrado disminuir las 

complicaciones asociadas, la mortalidad y ha mejorado la calidad de vida del 

paciente (6).  

La resistencia a la insulina se determina al inicio con hiperinsulinemia que puede 

llegar a alcanzar una diabetes mellitus tipo 2 si se produce el agotamiento de las 

células b del páncreas. El músculo esquelético es el tejido más importante donde 

la insulina ayuda a la captación, oxidación y almacenamiento de glucosa, en tanto 

que el hígado es el más fundamental en la producción. 

La obesidad se ha transformado en una pandemia donde los costos de los 

tratamientos relacionados a sus comorbilidades han aumentado drásticamente. 

Hay evidencia donde se demuestra que la mayoría de niños con obesidad se 

convierten en adultos obesos, por eso las estrategias de pérdida de peso en una 

edad temprana deben ser esenciales(7). 

En la obesidad más que la masa grasa global, el factor fundamental de las 

complicaciones metabólicas es la distribución de la grasa en la región central del 

cuerpo. La obesidad está relacionada a diversas anomalías de lipólisis del tejido 

adiposo. Entre ellas, las concentraciones ácidos grasos libres aumentados que 

pueden producir un estado de resistencia a la insulina tanto en el músculo 

esquelético, afectando la captación de glucosa, así como en el hígado afectando la 

liberación de glucosa. Por lo tanto, una regulación anómala de los ácidos grasos 

libres del tejido adiposo es un fundamental componente en el desarrollo de la 

resistencia a la insulina. Además, se ha planteado que existen alteraciones de la 

regulación de la síntesis de diferentes hormonas elaboradas por lo adipocitos que 

contribuyen a la resistencia a la insulina y a las complicaciones de la obesidad. La 

resistencia de insulina ocasionada por obesidad conlleva a hiperglucemia, y con el 

pasar del tiempo al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2(8). 
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La glucotoxicidad característico de la diabetes mellitus tipo 2 conlleva al desarrollo 

de complicaciones microvasculares (retinopatía, nefropatía, neuropatía) y 

macrovasculares (infarto de miocardio agudo, accidente cerebrovascular).(9) 

El origen de la cirugía bariátrica se remonta a la historia humana, desde la antigua 

Grecia donde Hipócrates fue citado diciendo que la obesidad es una enfermedad 

en la antigüedad. Recaen a mediados del siglo XX. En 1952, el cirujano sueco Dr. 

Viktor Henrikson realizó una resección de intestino delgado de 105 cm en una mujer 

obesa de 32 años, pero no fue hasta lo que ocurrió en 1967 cuando el Dr. Edward 

Mason, padre de la cirugía bariátrica, quien realizó el primer procedimiento gástrico 

para perder peso, llamado bypass gástrico, como una división gástrica horizontal 

con gastroyeyunostomía en asa. Por otro lado, la manga gástrica fue desarrollada 

por el Dr. Michel Gagner como una operación independiente, implica la sección y 

extirpación de la parte de la curvatura mayor del estómago, dejando solo un tubo 

estrecho del estómago a lo largo de la curvatura menor. La SG se ha convertido en 

una opción atractiva para la mayoría de los pacientes ya que consigue una pérdida 

de peso y mejoras en las condiciones metabólicas casi tan buenas como el bypass 

gástrico, pero con menos complicaciones.(10) 

 

Existen diversas hipótesis acerca del papel de la cirugía bariátrica en la 

homeostasis de la glucosa. Los 3 contribuyentes importantes son la pérdida de 

peso, los cambios hormonales intestinales y la malabsorción de nutrientes, a pesar 

de ello, aún no se aclara por completo el efecto de la cirugía metabólica en la mejora 

del control de la glucosa. La restricción del volumen gástrico conduce a la pérdida 

de peso que finalmente conlleva a una mejora en la eliminación y sensibilidad de la 

insulina hepática lo que produce un descenso de la glucosa en ayunas, esto ligado 

con la restricción calórica disminuye la hiperinsulinemia y ayuda al restablecimiento 

y mejora en la función de las células beta del páncreas. La reducción de la 

inflamación al disminuir las especies reactivas de oxígeno como efecto de la 

hipoabsorción intestinal de glucosa y lípidos conduce a una mejor sensibilidad a la 

insulina en el hígado y en el músculo esquelético, así mismo de incrementar la 

función de las células beta del páncreas. (11,12) 
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La cirugía bariátrica, en la actualidad, ofrece un real resultado para la pérdida de 

peso, y en consecuencia reduce las comorbilidades asociadas a la obesidad. 

Siendo hoy en día, las 2 técnicas más usadas, primero, gastrectomía vertical en 

manga (VSG) y segundo  bypass gástrico en Y de Roux (RYGB) (13–15). 

La gastrectomía vertical en manga (VSG) consiste en la extirpación del 80-90% del 

estómago a lo largo de la curvatura mayor sin reordenamiento intestinal. Se extrae 

la parte del estómago resecada. VSG reduce la capacidad gástrica y la ingesta 

calórica, ayudando el logro de la saciedad.  En un principio, se pensó que este 

mecanismo restrictivo era el único mecanismo de acción para VSG. No obstante, 

la literatura emergente ha comprobado que el procedimiento también tiene 

diferentes efectos hormonales. El descenso de la producción de grelina por la 

eliminación del fondo gástrico es una de esas reacciones hormonales involucradas 

con la pérdida de peso, lo que conlleva a una pérdida del hambre y la ingesta de 

alimentos (16). Con la cirugía rápidamente se causa una pérdida o una reducción 

del apetito. Además, la curvatura menor del estómago residual es menos 

distensible lo que produce la sensación de saciedad con proporciones muy 

reducidas de alimentos. (17–19). 

El bypass gástrico en Y de Roux (RYGB), consiste en crear una pequeña bolsa 

gástrica alargada (20 a 30 ml) y se une directamente al intestino delgado por medio 

de la reconstrucción en Y de Roux. Siendo las longitudes de las ramas 

biliopancreática y alimentaria resultantes variables; típicamente, la rama alimentaria 

mide 150 cm de largo y la rama biliopancreática 50 cm de largo. Esto resulta en 

hipoabsorción, pero no malabsorción(20). 

Aunque ambas cirugías implican un aumento drástico en la entrega de nutrientes 

al intestino a través de una mayor tasa de vaciado gástrico, se está acumulando 

literatura que indica que el intestino se adapta de manera muy diferente a estas 

cirugías. En RYGB se observó aumento en el ancho del intestino, la altura de las 

vellosidades, la profundidad de las criptas y la proliferación celular en las 

extremidades intestinales común y alimentaria. Todo esto conduce a una mayor 

expresión de GLUT1 y los estudios que examinan el transporte de glucosa sugieren 

que el intestino aumenta el uso de glucosa como combustible para obtener energía. 

Se plantea además la hipótesis de que el aumento del consumo de glucosa 

alimenta la hiperplasia. A través de este aumento en el tejido intestinal, hay un 
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aumento en las células secretoras del péptido similar al glucagón (GLP)-1 y con 

posterior aumento del GLP-1(21,22). El GLP-1 reduce los niveles plasmáticos de 

glucosa en pacientes con diabetes mellitus, la estimulación de la secreción de 

insulina dependiente de la glucosa y la biosíntesis de insulina, la inhibición de la 

secreción de glucagón y del vaciado gástrico, y la inhibición de la ingesta de 

alimentos(23). 

El bypass gástrico es el segundo tipo más común de cirugía para la obesidad en el 

mundo. Es quirúrgicamente reversible, ya que no implica la resección de ninguna 

parte del intestino o del estómago (24). 

Nudotor et al. (EEUU, 2021); realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en 

personas de 18 a 65 años con DM2 en tratamiento con medicamentos 

hipoglucemiantes, que se sometieron a VSG o RYGB de 2010 a 2016. Su estudio 

incluyó 5119 pacientes, de los cuales 4127 (81%) experimentaron remisión de DM2 

y 816 (19,8%) pacientes experimentaron recurrencia después de los 3 meses de 

seguimiento. Los pacientes que se sometieron a RYGB tuvieron un aumento del 24 

% (HR = 1.24; IC del 95 %: 1.16 a 1.32) en la probabilidad de lograr la remisión en 

comparación con VSG. RYGB tuvo un 36% (HR = 0.64; IC del 95%: 0.55 a 0.74) 

menor riesgo de recurrencia en comparación con VSG. Concluyeron que ambos 

procedimientos son inicialmente efectivos, pero RYGB puede ser mejor que VSG 

para proporcionar una remisión duradera de DM2.(25)  

Fuchs et al. (Brasil, 2017); en su estudio retrospectivo realizó una búsqueda de 

artículos en los últimos diez años. Encontró que los pacientes sometidos a VSG, la 

pérdida de peso a corto plazo fue mayor en comparación con RYGB y se obtuvo 

una remisión de diabetes de hasta un 60% después de un año en la cirugía; sin 

embargo, luego de tres años, no se observó diferencia en la tasa de remisión entre 

el grupo clínico y quirúrgico. Concluyeron que, tanto en la pérdida de peso como en 

las comorbilidades, los resultados contradictorios requieren la necesidad de más 

estudios para comprobar la eficacia de VSG, además de comprender su acción en 

base a los mecanismos moleculares involucrados en la enfermedad.(26) 

Gonzales et al. (EEUU, 2017); en un estudio de cohorte con personas obesas 

mayores de 18 años con DM2 y con medicación antidiabética, que fueron sometidas 

a VSG o RYGB. En su estudio incluyeron a 2.746 pacientes, siendo la mediana de 
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edad 51 años (RIC 57; 43 años), y el 65,4% fueron mujeres. La mayoría se sometió 

a BGYR (n = 2131; 77.6 %) frente a VSG (n = 615; 22.4 %). El tiempo medio de 

seguimiento fue de 848 días (de 518 días). Durante el seguimiento, el 88.0% de los 

pacientes lograron la remisión y de ellos, el 22.5% tuvo una recaída. Los pacientes 

que se sometieron a BGYR tuvieron un aumento del 12% en la probabilidad de 

lograr la remisión (HR 1.12; IC del 95 % 0.11; p = 0.025) y una probabilidad de 

recaída del 42 % menor (HR 0.58; IC del 95 % 0.11; p < 0,001) en comparación con 

los pacientes que se sometieron a VSG.  Concluyeron que ambos procedimientos 

son efectivos inicialmente para inducir la remisión de la DM2, pero que el RYGB 

puede ser mejor para producir un efecto duradero.(27) 

Nosso et al. (Italia, 2016); en un estudio prospectivo que incluyó a 33 pacientes 

obesos con DM2, 14 hombres y 19 mujeres con una edad media de 46 ± 9 años y 

con un IMC 44 ± 8 kg/m2, que estaban en lista de espera para cirugía bariátrica. 

Siendo el objetivo del trabajo comparar los mecanismos hormonales y metabólicos 

involucrados en la pérdida de peso y la remisión de la DM2 después de un año de 

seguimiento del bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomía vertical en 

manga (VSG) en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad mórbida (DM2). El 

estudio encontró que la pérdida de peso al año fue similar en los 2 grupos (ΔIMC%: 

−32 ± 10 y −30 ± 7%, p = 0,546). La sensibilidad a la insulina y la secreción de 

insulina mejoraron de manera similar después de cualquiera de los procedimientos 

con una tasa similar en la remisión de la DM2 (86% en RYGB y 76% en VSG). La 

mejora de la sensibilidad a la insulina y la función de las células beta se asoció 

significativamente con la pérdida de peso (p = 0.014 a p = 0.035). Concluyeron, que 

en pacientes con DM2 y obesidad mórbida, RYGB y VSG dan como resultado 

mejoras similares del estado de glucosa frente a diferentes patrones hormonales 

gastrointestinales, además, la pérdida de peso es el determinante clave de la 

remisión de la diabetes un año después de la cirugía.(28)  

Bayham et al. (EEUU, 2012); realizaron un estudio retrospectivo de 262 pacientes 

con diabetes que se sometieron a RYGB o VSG entre 2002 y 2010. Consideraron 

como “resueltos” de la DM2 a los pacientes que descontinuaron todos los 

medicamentos después de la operación y aquellos que redujeron la cantidad de 

medicamentos se consideraron como "que muestran una mejoría". Durante el 

seguimiento en las primeras 8 semanas los datos de 38 pacientes con RYGB y 71 
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pacientes con VSG ya se encontraban disponibles y en donde se encontró que 

aproximadamente el 79 % y el 83 % de los pacientes con RYGB y VSG 

respectivamente permanecieron sin medicación para la diabetes. Concluyeron que 

ambas operaciones parecen resolver por igual la diabetes tipo 2 en una población 

adulta obesa. Sin embargo, la incidencia de complicaciones mayores y menores es 

mucho menor en el grupo de pacientes de VSG.(29) 

Ambas cirugías han demostrado disminuir notablemente el exceso de peso y con 

ello tener un efecto positivo sobre las comorbilidades de los pacientes, siendo uno 

de ellos lograr el control glicémico y en consecuencia lograr la remisión de DM tipo 

2. A pesar de ello, todavía existe controversia sobre cual técnica quirúrgica es la 

más eficaz para lograr la remisión de la diabetes mellitus tipo 2, actualmente existen 

diferentes estudios clínicos primarios que llegan a resultados opuestos.(25,28–30) 

Es por ello que nos planteamos realizar una revisión sistemática y metaanálisis, en 

donde nuestro objetivo será determinar si el bypass gástrico en Y de Roux es más 

eficaz que la gastrectomía vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus 

tipo 2. 

1.1. Formulación del problema 

¿Es más eficaz el bypass gástrico en Y de Roux comparado con la gastrectomía 

vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2? 

1.2. Objetivos 

Objetivo General 

- Determinar si el bypass gástrico en Y de Roux es más eficaz que la 

gastrectomía vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2. 

Objetivos Específicos: 

– Determinar si el bypass gástrico en Y de Roux produce una mayor remisión de la 

diabetes mellitus tipo 2 que la gastrectomía vertical en manga. 
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– Determinar si el bypass gástrico en Y de Roux produce una menor remisión de la 

diabetes mellitus tipo 2 que la gastrectomía vertical en manga. 

– Identificar si hay reducción de medicamentos hipoglucemiantes en pacientes 

diabéticos tratados con cirugía de bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía 

vertical en manga. 

– Identificar si hay reducción de uso de insulina en pacientes diabéticos tratados 

con cirugía de bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía vertical en manga. 

– Identificar remisión de comorbilidades: Hipertensión arterial y dislipidemia en 

pacientes tratados con cirugía de bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía 

vertical en manga. 

– Identificar la disminución y/o normalización del valor de hemoglobina glicosilada. 

– Identificar la pérdida de exceso de peso en pacientes tratados con cirugía de 

bypass gástrico en Y de Roux y gastrectomía vertical en manga. 

– Determinar si el bypass gástrico en Y de Roux produce una menor proporción de 

severidad y tiempo de las complicaciones postoperatorias que la gastrectomía 

vertical en manga. 

– Comparar el tiempo operatorio en pacientes tratados con cirugía de bypass 

gástrico en Y de Roux y gastrectomía vertical en manga. 

1.3. Hipótesis 

Hipótesis nula (H0): 

No existe diferencia en la eficacia del bypass gástrico en Y de Roux comparada con 

la gastrectomía vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2. 
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Hipótesis alterna (H1): 

Existe diferencia en la eficacia del bypass gástrico en Y de Roux comparada con la 

gastrectomía vertical en manga en la remisión de la diabetes mellitus tipo 2. 

 

II. MATERIAL Y METODOLOGÍA 

2.1 .  Diseño del estudio 

Se realizó un estudio secundario de tipo revisión sistemática y metaanálisis.  

 

2.2. Unidad de análisis 

Población  

El presente estudio corresponde a una revisión sistemática, razón por la cual la base 

de datos se obtendrá de estudios previos que evalúen la eficacia del bypass gástrico 

en Y de Roux comparada con la gastrectomía vertical en manga en la remisión de la 

diabetes mellitus tipo 2. La eficacia de ambas técnicas quirúrgicas se evaluará a 

través de ensayos clínicos aleatorizados y riesgos relativos en base a remisión 

diabetes mellitus tipo 2. Además de las reducciones de medicamentos 

hipoglucemiantes e uso de insulina, remisiones de comorbilidades como: hipertensión 

arterial y dislipidemia, disminución y/o normalización del valor de hemoglobina 

glicosilada, pérdida de exceso de peso, complicaciones postoperatorias en tiempo y 

severidad y tiempo operatorios, como desenlaces secundarios. 

 

Criterios de inclusión: 

a. Tipos de estudio: Ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la eficacia del 
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bypass gástrico en Y de Roux comparada con la gastrectomía vertical en 

manga en la remisión de la DM tipo 2. 

b.  Tipo de participantes: Investigaciones que estudiaron las variables de 

intervención, control y desenlaces en pacientes después de ambas cirugías 

bariátricas. 

c.  Tipos de intervención: 

 Intervención: Bypass gástrico en Y de Roux  

 Comparación: Gastrectomía vertical en manga  

d.   Tipos de desenlace: 

 Primarios: Remisión de diabetes mellitus tipo 2 

 Secundarios: 

 Reducción de medicamentos hipoglucemiantes. 

 Reducción de uso de insulina. 

 Disminución y/o normalización del valor de hemoglobina glicosilada. 

 Remisión de comorbilidades: Hipertensión arterial y dislipidemia. 

 Pérdida de exceso de peso. 

 Complicaciones postoperatorias en tiempo y severidad. 

 Tiempo operatorio medido en minutos de cada cirugía. 

Criterios de exclusión: 

− Artículos que correspondan a un ECA pero que no informen los resultados 

propuestos como medida para nuestro estudio. 

− Artículos de cohortes, revisiones, guías, protocolos, comentarios, reporte de 

casos, cartas al editor y/o comunicaciones cortas. 
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− Estudios en población pediátrica. 

− Estudios no concluidos o cuyos resultados no han sido publicados. 

− Estudios que el documento completo no esté disponible, informes técnicos sin 

población de estudio. 

− Estudios realizados en animales o estudios cadavéricos. 

 

Muestra 

 Unidad de análisis: Estudios originales primarios 

 Unidad de muestreo:  La unidad de muestreo es equivalente a la unidad de 

análisis 

 Tamaño de la muestra: No se requiere un cálculo de tamaño de muestra por ser 

una investigación secundaria. 

2.3. Definición operacional de variables 

Variable Tipo Escala de 

medición 

Índice Indicador 

INDEPENDIENTE 

Tipo de cirugía Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

- BGYR 

- VSG 

DEPENDIENTE 

Remisión de diabetes 

mellitus tipo 2 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ No 

‐ Sí 

DESENLACES SECUNDARIOS 



18  

Remisión de 

dislipidemia 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Si 

‐ No 

Remisión de HTA Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Si 

‐ No 

Pérdida de exceso de 

peso 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Si 

‐ No 

Reducción de 

medicamentos 

hipoglucemiantes 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Si 

‐ No 

Reducción de uso de 

insulina 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Si 

‐ No 

Disminución de 

hemoglobina 

glicosilada 

Numérica 

continua 

Ordinal Registros 

clínicos 

‐ % 

Severidad de las 

complicaciones 

postoperatorias 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Menores 

‐ Mayores  

Tiempo de las 

complicaciones 

postoperatorias 

Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

‐ Tempranas  

‐ Tardías  

Tiempo operatorio Numérica 

discreta 

 

Razón Registros 

clínicos 

 

-    Minutos 

INTERVINIENTES 
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Edad Numérica 

discreta 

Razón Registros 

clínicos 

− ≥ 18 años 

Sexo Categórica 

dicotómica 

Nominal Registros 

clínicos 

- Femenino 

- Masculino 

 

 Gastrectomía vertical en manga (VSG):  Técnica quirúrgica utilizada en los 

estudios primarios. (31) 

 Bypass gástrico en Y de Roux (RYGB): Técnica quirúrgica utilizada en los 

estudios primarios. (31) 

 Remisión de diabetes mellitus tipo 2: Se tomará en cuenta algunos criterios:  

Reducción de medicamentos hipoglucemiantes, reducción de uso de insulina, 

disminución y/o normalización de los valores bioquímicos de laboratorio de 

hemoglobina glicosilada siendo medidos a corto plazo de 1 a 3 meses, mediano 

plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años (27,32). 

 Remisión de dislipidemia: Pacientes que presenten una disminución y/o 

normalización en los valores bioquímicos de laboratorio registrados en el perfil 

lipídico y /o suspensión en los medicamentos hipolipemiantes de acuerdo con los 

registros de los estudios primarios medidos a corto plazo de 1 a 3 meses, mediano 

plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años.(33) 

 Remisión de HTA: Se define como la suspensión de medicación antihipertensivos 

y/o disminución de los valores de presión arterial, medidos en corto plazo de 1 a 

3 meses, mediano plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años medidos en 

corto plazo de 1 a 3 meses, mediano plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 

años.(25,34) 



20  

 Pérdida de exceso de peso:  Valor registrado en porcentaje de exceso de peso 

perdido en los estudios primarios, calculado como (peso inicial – peso de 

seguimiento) / (peso inicial – peso ideal para IMC 25) x 100% y medidos a corto 

plazo de 1 a 3 meses, mediano plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años.(35) 

 Reducción de medicamentos hipoglucemiantes: Se considerará a los 

pacientes que presentaron una reducción o ausencia de medicamentos 

hipoglucemiantes, registrados en los estudios primarios después de ambas 

cirugías bariátricas medidas a corto plazo de 1 a 3 meses, mediano plazo de 1 a 

2 años y largo plazo de 3 a 5 años.(34) 

 Reducción de uso de insulina: Se considerará a los pacientes que presentaron 

una reducción o ausencia de uso de insulina, registrados en los estudios primarios 

después de ambas cirugías bariátricas medidas a corto plazo de 1 a 3 meses, 

mediano plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años. (32) 

 Disminución de hemoglobina glicosilada:  Valor registrado en los estudios 

primarios después de las técnicas quirúrgicas medidos a corto plazo de 1 a 3 

meses, mediano plazo de 1 a 2 años y largo plazo de 3 a 5 años.(36) 

 Severidad de las complicaciones postoperatorias: Eventos patológicos que 

afectan a los pacientes después de las intervenciones quirúrgicas, clasificadas en 

complicaciones de menores y mayores según sea la severidad que 

presenten.(32,37) 

 Tiempo de las complicaciones postoperatorias: Frecuencia de complicaciones 

postoperatorias clasificadas en tempranas que se presentan menores a 30 días y 

las tardías que son mayores a 30 días descritas después de ambas cirugías 

bariátricas.(38) 

 Tiempo operatorio: Duración en minutos del procedimiento quirúrgico.(39) 
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 Edad: Años de edad registrados en los estudios primarios. 

 Sexo: Sexo del paciente registrados en los estudios a incluir. 

 

2.4. Procedimientos y técnicas 

Búsqueda electrónica 

Búsqueda electrónica de artículos vinculados a la pregunta de investigación según 

los datos de literatura médica como Web of Science, Medline/PubMed, Biblioteca 

Cochrane, Embase, Scopus y Medline/Ovid.  Los autores verificaran el título, 

contenido y resumen en forma independiente de cada estudio. Serán buscados y 

seleccionados como texto completo los estudios relevantes a esta investigación. La 

estrategia de búsqueda fue: ("VERTICAL SLEEVE GASTRECTOMY") AND 

("ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS" OR "Gastrojejunostomy" OR "Bypass, Gastric" 

OR "Roux en Y Gastric Bypass" OR "Bypass, Gastroileal") AND ("TYPE 2 

DIABETES MELLITUS" OR "Diabetes Mellitus Noninsulin-Dependent" OR 

"Diabetes Mellitus Non-Insulin Dependent" OR "Diabetes Mellitus, Type II" OR 

"Type 2 Diabetes"). (Anexo 03)  

 

2.5. Plan de análisis de datos 

Para el procesamiento y análisis de los datos se usó el software Excel 2016. 

Análisis y colección de datos 

Selección de los estudios:  

Los resultados de la búsqueda se descargaron en Rayyan, donde fueron 

identificados y excluidos los duplicados. Los títulos y los resúmenes fueron 
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evaluados según los criterios de inclusión y exclusión; las discrepancias fueron 

resueltas por consenso entre los autores. Por lo tanto, los estudios pertinentes 

fueron evaluados a texto completo. 

Cada autor, utilizó para registrar datos relevantes para el estudio el programa 

Microsoft Excel 2019, incluyendo las variables principales. 

Extracción y manejo de datos:  

Se utilizó el formulario originado en el software Revman 5.0 de la Colaboración 

Cochrane. Con la finalidad de alcanzar estudios con características semejantes, la 

información designada acatará los criterios de selección. De los estudios elegidos 

que cumplen con los criterios de inclusión, empleando formatos de obtención de 

datos estándares originados previamente, los autores obtendrán estos datos de 

manera independiente. (Anexo 02) 

Evaluación del riesgo de sesgo:  

El riesgo de sesgo se evaluó de los 14 ensayos clínicos aleatorizados que se 

incluyeron para el estudio con la herramienta ROB2, la cual evaluó 5 dominios: D1 

evaluó sesgo de aleatorización, el D2 sesgo de ocultamiento de asignación, D3 

sesgo de cegamiento o de participantes o personal, D4 Cegamiento de evaluación 

de resultados, D5 datos de resultado incompletos Y D6 sesgo de informe. Estos 

dominios se clasificaron como bajo riesgo de sesgo, algunas preocupaciones y alto 

riesgo de sesgo según la evaluación de cada uno de ellos.  

 

 

 



23  

Medidas del efecto:  

Los riesgos relativos fueron calculados a partir de los datos dicotómicos con su 

intervalo de confianza respectivo. Los datos continuos se analizaron teniendo en 

cuenta su media aritmética y desviación estándar. Para el análisis podría utilizarse 

un tipo de efectos fijos por medio del método Mantel-Haenzel. El efecto de la 

intervención se podría presentar también mediante diferencias de medias (MD), 

riesgo relativo (RR) y/o Hazard Ratios (HR). Estos tres componentes tendrán un 

intervalo de confianza al 95%. 

 

Evaluación del reporte de sesgos:  

Se realizó con la herramienta de valoración de riesgo de sesgo de la Colaboración 

Cochrane: ROB2 2021 la cual dio como resultado el diagrama semáforo.  

 

Síntesis de datos:  

 Síntesis cualitativa: En el caso que algún desenlace en particular no 

ofrezca las posibilidades necesarias para poder realizar un meta-análisis, se 

procedió con una síntesis cualitativa a través de medición de recurrencia de 

conceptos. 

 Síntesis cuantitativa: Según cómo se presentó el desenlace en los estudios 

evaluados, se optó por un meta análisis de efectos fijos o aleatorios, en 

función de la sospecha del grado de variabilidad.  

− Para los desenlaces medidos en escalas ordinales, se buscó establecer 

dicotomía que permita su evaluación mediante Riesgos Relativos (RR) con 
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un intervalo de confianza al 95%.  

− Para los desenlaces medidos en escalas de razón o de intervalo, se 

estableció la medida de tendencia central más apropiada (media o mediana) 

calculada también con su respectivo intervalo de confianza al 95%.  

 

Evaluación de la heterogeneidad  

La heterogeneidad fue calculada usando el estadístico I2 y su interpretación se 

realizó teniendo en cuenta la distribución de los estimadores puntuales de los 

“forest plot”. Se tuvo en cuenta una heterogeneidad considerable a partir de 75% 

(26).  

En función a la heterogeneidad que se pueda encontrar, se tuvo en cuenta la 

posibilidad de realizar: 

 Análisis por subgrupos: Nos permite evaluar si la heterogeneidad se ve 

afectada o no al analizarse en un grupo menor de estudios con los que 

tengan más características en común. 

 

2.6. Aspectos éticos 

La presente investigación cuenta con la exoneración de la revisión por el Comité de 

Ética e Investigación de la Universidad Privada Antenor Orrego, debido a que no 

existe la presencia de una población vulnerable, por ser un estudio secundario. 

(Anexo 04) 
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III. RESULTADOS 

a) Análisis e interpretación de resultados 

Resultados de la búsqueda de literatura 

Utilizamos el diagrama de flujo PRISMA para la selección de artículos. Se desarrolló 

la búsqueda de los estudios en cada base de datos PubMed, Web of Science, 

Scopus y EMBASE con la estrategia de búsqueda, encontrándose un total de 1323 

resultados arrojó la búsqueda en las bases de datos consultadas. Se eliminaron de 

estos, 202 artículos por estar duplicados; de los restantes se observaron los títulos, 

resúmenes y palabras claves de los que se descartaron 968 por resultar 

irrelevantes para el objetivo. Se procedió entonces a leer todo el texto de los 

artículos restantes y 139 artículos también fueron descartados por no cumplir con 

los criterios de inclusión que buscábamos. Finalmente se obtuvieron 14 artículos 

seleccionados e incluidos en la revisión sistemática. (figura 1) 
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Figura 1: Diagrama PRISMA  

 

 

Características de los estudios 

 

De los 14 ensayos clínicos incluidos para la extracción de los datos presentamos 

una tabla cualitativa y una cuantitativa. Para los datos incluidos en la tabla 

cualitativa incluimos el autor, el país, año, el número total de pacientes por tipo de 

cirugía. Por otro lado, en la tabla cuantitativa almacenamos los datos de las 

variables: remisión de diabetes tipo 2, HTA, dislipidemia, pérdida de exceso de 



27  

peso, hemoglobina glicosilada, complicaciones postoperatorias en tiempo y 

severidad, tiempo operatorio. (Anexo 01) 

 

b)  Riesgo de sesgo de los artículos 
 

Los dominios más afectados fueron el que evaluó sesgo de aleatorización y el de 

sesgo de ocultamiento de asignación. Sin embargo, la mayoría de los estudios 

presentaron un bajo riesgo de sesgo. La figura 2 y 3 representan la evaluación 

detallada del riesgo de sesgo de los 14 artículos incluidos a criterio del autor, tres 

artículos presentaron sesgo en la generación aleatoria de la secuencia, en cuatro 

estudios no hubo claridad en el ocultamiento de las asignaciones, cinco estudios 

no cegaron adecuadamente a los participantes y personal concluimos que los 

artículos son de buena calidad. Ningún estudio presento cegamiento de resultados 

incompletos.  (figura 2 y 3) 
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Figura 2: Descripción de los riesgos de sesgo según cada estudio incluido usando la 

herramienta ROB2 de Cochrane 

 

Figura 3. Porcentaje de estudios según el riesgo de sesgo bajo, poco claros y altos usando la 

herramienta RoB 2 de Cochrane 
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c)  Síntesis de datos 

Desenlace principal: 

Remisión de diabetes mellitus tipo 2 

Para la síntesis de datos en remisión de DMT2 incluimos doce artículos, todos ellos 

fueron ensayos clínicos, se realizó un análisis por subgrupos los cuales fueron: a 

corto plazo, mediano plazo y largo plazo. La síntesis de datos se refleja en el forest 

plot (figura 4), el resultado a corto plazo fue una tasa de remisión menor en los 

pacientes sometidos a BGYR en comparación con los sometidos a VSG RR: 0.97; 

[IC 95%: 0.88 – 1.07] (P = 0.53), la heterogeneidad no fue aplicable. A mediano 

plazo incluimos 5 artículos, la tasa de remisión fue a favor de VSG RR: 1.21; [IC 

95%: 1.03 – 1.45], la heterogeneidad fue alta (I2 = 77%). A largo plazo incluimos 6 

artículos, la tasa de remisión fue a favor de VSG RR: 1.18; [IC  95%: 0.99 – 1.42], 

la homogeneidad fue completa (I2 = 4%). El resultado total de los estudios fue RR: 

1.15; [IC 95%: 1.04 – 1.28], quiere decir que la remisión de la DMT2 fue un 15% a 

favor de VSG, por otro lado, la heterogeneidad fue elevada (I2 = 62%) y el valor de 

(P= 0.006). El estimador puntual global es a favor de VSG. 
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Figura 4. Forest plot remisión de DMT2 en post operados por RYGB vs VSG. 

Desenlaces secundarios: 

Reducción de medicamentos hipoglucemiantes 

Para la variable reducción de medicamentos hipoglucemiantes se evaluaron 4 

artículos, todos ensayos clínicos. El resultado interpretado por el forest plot (figura 

5) fue indeterminado, RR: 1:00; [IC 95%: 0.87 – 1.15]. Se realizó un análisis por 

subgrupos, en el subgrupo a corto plazo el estimador puntual global tuvo una 

inclinación hacia el grupo VSG, RR: 1.05; [IC 95%: 0.80 – 1.39], en el subgrupo a 

mediano plazo el estimador puntual global tuvo una inclinación a favor de RYGB, 

RR: 0.97; [IC 95%: 0.77 – 1.23] y en el subgrupo a largo plazo el estimador puntual 

global fue indeterminado. Se concluye que la técnica VSG es favorable para la 

reducción de medicamentos hipoglucemiantes a corto plazo, sin embargo, no se 

observan mejoras a mediano y largo plazo.   
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Figura 5. Forest plot Reducción de medicamentos hipoglucemiantes. 

 

 

Reducción de uso de insulina 

 

Para la variable reducción de uso de insulina se evaluaron 3 artículos, todos 

ensayos clínicos. En el resultado interpretado por el forest plot (figura 6) el estimador 

puntual global fue a favor de RYGB, RR: 0.96; [IC 95%: 0.88 – 1.04]. Además, se 

realizó un análisis por subgrupos, en el subgrupo a corto plazo el estimador puntual 

global tuvo una inclinación hacia el grupo RYGB, RR: 0.90; [IC 95%: 0.75 – 1.08], 

en el subgrupo a mediano plazo el estimador puntual global tuvo una inclinación a 

favor de RYGB, RR: 0.91; [IC 95%: 0.80 – 1.03] y en el subgrupo a largo plazo el 

estimador puntual global fue a favor de VSG RR: 0.96; [IC 95%: 0.88 – 1.04]. Se 
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concluye que la técnica RYGB es favorable para la reducción de insulina a corto y 

mediano plazo, sin embargo, la técnica VSG fue favorable a largo plazo.  

 

Figura 6. Forest plot de Reducción de uso de insulina 

Disminución de Hemoglobina glicosilada 

 

Para la variable hemoglobina glicosilada se evaluaron 7 artículos, todos ensayos clínicos. 

El resultado interpretado por el forest plot (figura 7) nos da como resultado un MD: -0.22; 

[IC 95%:  -0.29 –  -0.15], la heterogeneidad fue alta (I2 = 83%) y el valor P<0.05. El estimador 

puntual global fue a favor de RYGB. Además, se realizó un análisis por subgrupos, para el 

subgrupo a corto plazo el estimador global tuvo una inclinación a favor del grupo de VSG, 

MD: 0.12; [IC 95%: -0.08 – 0.32]. El estimador puntual global fue a favor de RYGB, para el 

subgrupo a mediano plazo el estimador global tuvo una inclinación a favor del grupo de 

RYGB, MD: -0.18; [IC 95%: -0.27 – -0.09] y para el subgrupo a largo plazo el estimador 

global tuvo una inclinación a favor del grupo de RYGB, MD: -0.22; [IC 95%: -0.2 – -0.15]. 

Se concluye que la reducción de la HbAc1es favorable para VSG a corto plazo, sin 
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embargo, los resultados indican que a largo plazo hay mayor reducción para la técnica 

RYGB. 

 

Figura 7. Forest plot HbAc1 en post operados por RYGB vs VSG. 

 

Remisión de HTA 

En cuanto a esta variable de estudio incluimos 8 estudios, se clasificaron en 

subgrupos a corto plazo 2 artículos, a mediano plazo 2 artículos y a largo plazo 4 

artículos, todos ellos fueron ensayos clínicos. El resultado total de los estudios 

interpretado a través del forest plot (figura 8) la remisión de HTA fue 7% a favor de 

VSG RR: 1.07; [IC 95%: 1.00 – 1.16], la heterogeneidad fue elevada (I2 = 66%) y el 

valor de (P=0.06). El estimador puntual global es a favor de VSG. Para el subgrupo 

a corto plazo la remisión de HTA fue a favor de VSG RR: 1.16; [IC 95%: 0.98 – 

1.37]. En el subgrupo a mediano plazo la remisión de HTA fue a favor de GRYB 
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RR: 0.98; [IC 95%: 0.92 – 1.05]. En el subgrupo a largo plazo la remisión de HTA 

fue a favor de VSG RR: 1.08; [IC 95%: 0.95 – 1.23]. 

 

Figura 8. Forest plot remisión de HTA en post operados por RYGB vs VSG. 

Remisión de dislipidemia 

Para la variable remisión de dislipidemia se evaluaron 9 artículos, todos ensayos 

clínicos, se agruparon por subgrupos a corto, mediano y largo plazo. El resultado 

total de los estudios interpretado a través del forest plot (figura 9) la remisión de 

dislipidemia fue 16% a favor de VSG RR: 1.16; [IC 95%: 1.06 – 1.26], se obtuvo 

una homogeneidad completa (I2 = 0%) y el valor de (P= 0.001). El estimador puntual 

global es a favor de VSG. Para el subgrupo a corto plazo la remisión de dislipidemia 

fue a favor de VSG RR: 1.07; [IC 95%: 0.79 – 1.46]. En el subgrupo a mediano 

plazo la remisión de dislipidemia fue a favor de VSG RR: 1.23; [IC 95%: 1.06 – 1.42] 

con una homogeneidad completa (I2= 0%). En el subgrupo a largo plazo la remisión 



35  

de dislipidemia a favor de VSG RR: 1.16; [IC 95%: 1.06 – 1.26] con una 

homogeneidad completa (I2 =0%). 

 

Figura 9. Forest plot remisión de dislipidemia en post operados por RYGB vs VSG. 

 

Pérdida de exceso de peso  

Para la variable pérdida de exceso de peso después de la cirugía se evaluaron 11 

artículos, todos ensayos clínicos, se agruparon por subgrupos a corto, mediano y 

largo plazo. El resultado total de los estudios interpretado por el forest plot (figura 

10) fue a favor de VSG con MD: 6.50; [IC 95%: 4.99 – 8.01], la heterogeneidad 

elevada (I2= 78%) y el valor (P= 0.00001). El estimador puntual global es a favor de 

VSG. Para el subgrupo a corto plazo la pérdida de exceso de peso después de la 

cirugía a favor de VSG obtuvo un MD: 3.47; [IC 95%: 0.25 – 6.69] con una 

homogeneidad completa (I2 = 0%), el valor de (P= 0.03). En el subgrupo a mediano 
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plazo la pérdida de exceso de peso después de la cirugía a favor de VSG obtuvo 

un MD: 5.65; [IC 95%: 3.68 – 7.62] con una heterogeneidad alta (I2= 81%), el valor 

de (P= 0.00001). En el subgrupo a largo plazo la pérdida de exceso de peso a favor 

de VSG después de la cirugía obtuvo un MD: 12.52; [IC 95%: 9.09 – 15.95] con una 

heterogeneidad alta (I2 = 79%), el valor de (P= 0.00001). 

 

Figura 10. Forest plot pérdida de exceso de peso en post operados por RYGB vs VSG. 

 

 

Severidad de las complicaciones postoperatorias: 

Para la variable complicaciones postoperatorias se dividieron en dos subgrupos: el 

grupo de complicaciones menores evaluó 4 artículos, todos ensayos clínicos. El 

resultado interpretado por el forest plot (figura 11) nos da como resultado a favor de 

VSG con MD: 1.21; [IC 95%: 0.88 – 1.67], la homogeneidad completa (I2 = 0%). El 
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estimado puntual global es a favor de VSG. El otro subgrupo fue complicaciones 

menores, donde se obtuvo un resultado de MD:1.57; [IC 95%: 1.00 – 2.47], la 

homogeneidad completa (I2=  0%). El estimador puntual global es a favor de VSG. 

El resultado global en ambos grupos resultado MD: 1.33; [IC 95%: 1.02 – 2.47], la 

homogeneidad completa (I2 =0%). El estimador puntual global es a favor de VSG, 

el valor de (P= 0.03).  

 

Figura 11. Forest plot severidad de las complicaciones en post operados por RYGB vs VSG. 

 

Tiempo de las complicaciones posoperatorias: 

Para la variable tiempo operatorio se dividieron en dos subgrupos: el grupo de 

complicaciones tempranas evaluó 4 artículos, todos ensayos clínicos. El resultado 

interpretado por el forest plot (figura 12) nos da como resultado un MD 1.29; [IC 95%: 

0.62 – 2.69], la homogeneidad completa (I2= 0%). El estimado puntual global es a 

favor de VSG. El otro subgrupo fue complicaciones tardías, este nos dio un 
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resultado MD: 0.87; [IC 95%: 0.55 – 1.37], la heterogeneidad baja (I2 = 21%). El 

estimador puntual global es a favor de RYGB. El resultado global en ambos grupos 

resultado MD: 0.99; [IC 95%: 0.67 – 1.46], la homogeneidad completa (I2 = 0%). El 

estimador puntual global es indeterminado, el valor de (P= 0.95). Los que se traduce 

a que los resultados no fueron estadísticamente significativos.  

 

Figura 12. Forest plot tiempo de las complicaciones en post operados por RYGB vs 

VSG 

 

Tiempo operatorio 

Para la variable tiempo operatorio se evaluaron 5 artículos, todos ensayos clínicos. 

El resultado interpretado por el forest plot (figura 13) nos da como resultado un MD: 

-1.31; [IC 95%: -24.70 – 22.07], la heterogeneidad fue alta (I2 = 94%), (P= 0.91). El 

estimado puntual global es indeterminado, se traduce a un resultado no 

estadísticamente significativo. 
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Figura 13. Forest plot tiempo operatorio en post operados por RYGB vs VSG  

 

IV. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

La revisión sistemática y los metaanálisis actuales compararon el efecto de 

RYGB y VSG en la remisión de la DM2 y de otras variables de interés, las cuales 

son: reducción de medicamentos hipoglucemiantes, reducción del uso de 

insulina, remisión de HTA, dislipidemia, pérdida de exceso de peso, 

complicaciones postoperatorias y tiempo operatorio. Se incluyeron catorce 

ECAS diferentes, el desenlace principal fue la remisión de DMT2 al comparar la 

técnica VSG con RYGB el resultado fue favorecedor para VSG en un 15% RR: 

1.15; [IC 95%: 1.04 – 1.28]. Estos datos se refuerzan por un estudio tipo cohorte 

multicéntrico realizado por Mizera, et al. el cual revela un 46% de remisión de 

DMT2, OR: 0.79; [IC 95%: 0.40 – 1.56] p<0.05  a los 5 años de seguimiento 

después de una VSG (40). Por otro lado, un metaanálisis realizado por Liu Gu, 

et al. reveló que la tasa de remisión de diabetes mellitus tipo 2 fue favorable 

para el grupo de RYGB en comparación con el grupo de VSG a los 3 años de 

seguimiento (41). La controversia de ambos resultados se debe a que el 

metaanálisis sugiere un efecto más favorable de RYGB que SG para lograr la 

remisión de DM2 solo a corto plazo y nuestro estudio tiene un seguimiento de 

hasta 5 años logrando demostrar que la VSG tiene un beneficio a largo plazo. 



40  

Así mismo evaluamos hemoglobina glicosilada que demostró ser favorable para 

RYGB MD: -0.22; [IC 95%: -0.29 –  -0.15], estos datos se contrastan con el 

estudio de cohorte realizado por McTigue KM et al.  donde RYGB 

experimentaron reducciones de HbA1c más sostenidas que los que usaron VSG 

en un año y a los 5 años, en comparación con el valor inicial, la HbA1c se redujo 

0,45 (IC del 95 %, 0,27-0,63) puntos porcentuales más para los pacientes que 

tenían RYGB frente a los pacientes que tenían VSG(42). Además, se evaluaron 

la remisión del medicamento en nuestro estudio resultó que el subgrupo a corto 

plazo a favor de VSG, RR: 1.05; [IC 95%: 0.80 – 1.39], a mediano plazo a favor 

de RYGB, RR: 0.97; [IC 95%: 0.77 – 1.23], se concluye un resultado 

indeterminado. Para la variable uso de insulina, se demostró que la reducción 

del uso de insulina fue favorable para el grupo RYGB con un RR: 0.96; [IC 95% 

0.88 – 1.04]. Estos datos se corroboran por un ensayo clínico realizado por 

Courcuolas P. et. al. en Estado Unidos (2020), donde encontró que el grupo de 

los pacientes con RYGB tuvieron un mayor porcentaje de reducción de 

medicamentos en comparación con el grupo de VSG, 56% frente a 45% 

respectivamente, p<0.05 (43). Lemus et al. Canadá (2017) encontró que entre 

los pacientes insulinodependientes, BGYR mostró una mayor reducción en el 

uso de insulina con 26,5 y 40% en comparación con SG a los 3 años (44). 

La cirugía bariátrica ayuda no solo en la remisión de DM2 y pérdida de peso, 

sino también a otras comorbilidades como los que evaluamos en los desenlaces 

secundarios. Para la remisión de HTA, definida como PA < 140/90 mmHg sin 

ingesta de medicamentos, este metaanálisis de ensayos clínicos tuvo como 

resultado a favor de VSG RR 1.07; [IC 95%: 1.00 – 1.16], estos resultados 

coincidieron con los subgrupos a corto y largo plazo. Los resultados se refuerzan 
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con una revisión sistemática a largo plazo realizada por Graham, et al. su 

estudio reveló que la hipertensión se resolvió en el 62% de pacientes operados 

por VSG (45).  

La dislipidemia se define como un valor anormal de uno o más de los lípidos 

plasmáticos: colesterol y triglicéridos. En cuanto a la remisión de dislipidemia 

fue un 16% a favor de VSG en comparación con RYGB RR:1.16; [IC 95%: 1.06 

– 1.26] y un valor p<0.05, esto se debe a que al haber una disminución del tejido 

adiposo ocurren cambios endocrinos y metabólicos, como lo son normalización 

de LDL, HDL, TG. Spivak, et al. en un análisis basado en registros demostró 

que RYGB tuvo una mejoría superior en la reducción del colesterol total en el  

76% de pacientes comparada con RYGB 43,5%, sin embargo los niveles de 

HDL mejoraron más después de VSG en comparación con VSG (46). En nuestro 

metaanálisis los valores de colesterol total resultaron ser favorecedores para 

RYGB en un 65% MD: -0.35; [IC 95%: -0.46 – -0.24], con un valor de p<0.05. 

Para los valores de LDL nuestros resultados fueron favorecedores para RYGB 

en un 69% MD: -0.31; [IC 95%: -0.45 – -0.16], valor de p<0.01. Sin embargo, los 

niveles de HDL no resultaron ser favorecedores para ninguno de los dos grupos, 

estos resultados coinciden con un ensayo clínico aleatorizado realizado por 

Clos, et al. el cual al comparar SG con RYGB el resultado fue más eficaz para 

RYGB en reducción de colesterol total y LDL, pero fue favorable VSG para el 

aumento de HDL (47).  

En relación a la variable pérdida de exceso de peso fue favorable para VSG MD: 

6.50; [IC 95%: 4.99 – 8.01], valor de p <0.05. Nuestros resultados coinciden con 

un metaanálisis realizado por Kang, et al. el cual encontró mayor reducción del 

exceso de peso en los pacientes sometidos a VSG en comparación con RYGB 
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en un 71,2% con una MD 3,9; [IC  95%: -8.4 – 14,0] (48).  

Finalmente se evaluó la severidad de las complicaciones postoperatorias, la cual 

tuvo un resultado a favor de VSG en comparación con RYGB MD: 1.33; [IC 95%: 

1.02 – 1.73], este resultado coincide con un estudio realizado por Han et al. el 

cual demostró que la VSG tiene menos complicaciones postoperatorias en 

comparación con RYGB RR: 1.66; [IC 95%: 1.33 –  2.07] P<0.05 (49).  

 

V. CONCLUSIONES 

 El bypass gástrico en Y de Roux produce una menor remisión de la 

diabetes mellitus tipo 2 en comparación con la gastrectomía vertical en 

manga. 

 La reducción de medicamentos hipoglucemiantes fue indeterminada para 

ambos grupos de pacientes tratados con cirugía de bypass gástrico en Y 

de Roux y gastrectomía vertical en manga. 

 La reducción de uso de insulina es favorable para el grupo de pacientes 

tratados con bypass gástrico en Y de Roux a corto y mediano plazo, sin 

embargo, la técnica gastrectomía vertical en manga fue favorable a largo 

plazo. 

 La remisión de comorbilidades: Hipertensión arterial y dislipidemia fue 

favorable en pacientes tratados con gastrectomía vertical en manga en 

comparación con los pacientes tratados con bypass gástrico en Y de 

Roux.  

 La disminución y/o normalización del valor de hemoglobina glicosilada fue 

favorable a mediano y largo plazo en el grupo tratado con bypass gástrico 
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en Y de Roux, sin embargo, a corto plazo fue favorable para el grupo 

tratado con gastrectomía vertical en manga. 

 La pérdida de exceso de peso tiene mayor eficacia en pacientes tratados 

con cirugía de gastrectomía vertical en manga en comparación con el 

Bypass gástrico en Y de Roux.  

 La gastrectomía en manga presentó menor severidad de las 

complicaciones en comparación con el Bypass gástrico en Y de Roux.  

 El tiempo operatorio en pacientes tratados con cirugía de bypass gástrico 

en Y de Roux y gastrectomía vertical en manga tuvo resultados 

indeterminados. 
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VII. ANEXOS:    ANEXO 01 
Tabla 2. Características basales de los ensayos clínicos incluidos 

Autor/añ
o 

País 
Diseño 
del 
estudio 

Duraci
ón 

N° total 
de 
pacient
es  

N° de 
pacien
tes 
con 
DMT2 

Edad, años 
Sex
o 
M/F 

IMC, 
Kg/m2 

HbA1c, 
% 

Dislipide
mia 

HTA 
Variable 
principal 

Yang, 
2015 

China 

Unicéntri
co, 
ECA  
compara
ndo 
RYGB 
y VSG 
 

3 años 

RYGB:  
32 
 
VSG:32 

RYGB: 
32 
VSG: 
32 

RYGB:41,4 
(9.3)a 
VSG:40,4 
(9.4)a 

RYG
B:   
13/1
9 
VSG
: 
9/23  

RYGB: 
32.3 
(2.4)a  
VSG: 
31.8 
(3.0)a 

RYGB: 
8.9 (1.3)a 
VSG: 8.5 
(1.2)a 

RYGB: 
4.6 ± 0.9ª  
VSG: 5.0 
± 1.1ª  

ND 
Remisión 
de DM2 

Salminen
, 2018 

Finlan
dia 

Multicéntr
ico, ECA 
compara
ndo 
RYGB 
y VSG 

1 a 5 
años 

RYGB:  
95 
 
VSG: 
98 

RYGB: 
43 
VSG: 
50 

RYGB: 48.4 
(9.3)a 
VSG: 48.5 
(9.6)a  

RYG
B: 
39/8
0  
VSG
: 
34/8
7 

RYGB: 
46.4 
(5.9)a  
VSG: 
45.5 
(6.2)a 

RYGB: 
10/43 
(23.3)a 
VSG: 
9/50 
(18.0)a 

ND ND 
Pérdida 
de peso 

Hofsø, 
2019 

Norue
ga 

Unicéntri
co, 
ECA 
triple 
ciego 
compara
ndo 
RYGB 

1 año 

RYGB: 
54  
VSG: 
55 

RYGB: 
46 
VSG: 
50 

RYGB:48,2(
8.9)a  
VSG: 47.1 
(10.2)a 

RYG
B: 
14/4
0 
VSG
: 
23/3
2 

RYGB:4
2.4 
(5.4)a  
VSG:42,
1 (5.3)a 

RYGB: 
7.9 (7.6 
– 8.2)b 
VSG: 8·4 
(8.1 – 
8.7)b 

ND  

RYGB:  
PAS: 
131 (127 
-135)b 
PAD:84 

(82 - 
86)b 

VSG:  

Remisión 
de DM2 



 

y VSG PAS: 
132 (128 
- 136)b 

PAD: 84 
(82 - 
86)b 

Kehagias
, 2011 

Grecia 

Unicéntri
co, 
doble 
ciego 
ECA, 
compara
ndo 
RYGB y 
VSG 

3 años 

RYGB:  
30 
 
VSG: 
30 

RYGB:
5 
VSG:5 

RYGB:36.0 
(8.4)a  

VSG:  33.7 
(9.9)a 

RYG
B: 
8/22 
VSG
: 
8/22 

RYGB:4
5.8 
(3.7)a 

VSG:44.
9 (3.4)a 

ND ND  
RYGB: 5 
VSG: 4 

Pérdida 
de peso 

Keidar, 
2013 

Israel 

Unicéntri
co, 
ECA no 
ciego 
compara
ndo 
BGYR 
y manga 

1 año 

RYGB: 
19  
 
VSG: 
18 

RYGB: 
22 
VSG: 
19 

RYGB: 51.5 
(8.3)a VSG: 
47,7 (11,7)a 

RYG
B: 
12/8 
VSG
: 9/9 

RYGB: 
42.0 
(4.8)a  
VSG:42,
5 (5,2)a 

RYGB: 
7.70 
(1.3)a 
VSG:8.3
4 (1.8)a 

 
 
ND 
 
 

ND 

Cambio 
de nivel 
de 
HbA1c 

Peterli, 
2017 

Suiza 

Multicéntr
ico, ECA 
no ciego 
compara
ndo 
BGYR 
y VSG 

1 y 5 
años 

RYGB: 
113 
 
VSG: 
112 

RYGB: 
28 
VSG: 
26 

RYGB: 42.1 
(11.2)a 
VSG: 43.0 
(11.1)a  

RYG
B:  
31/7
9 
VSG
: 
30/7
7 

RYGB:4
4.2 
(5.3)a C 
VSG: 
43.6 
(5.3)a 

RYGB:7.
25 +/- 
0.37a 
VSG:7.6
2+/- 
0.38a 

RYGB: 
51% 
VSG: 
67% 

RYGB: 
59% 
VSG: 
63% 

Pérdida 
de peso 



 

Walleniu
s, 2020 

Sueci
a 

Multicéntr
ico, 
ECA no 
ciego 
compara
ndo 
BGYR 
y VSG 

1 y 2 
años 

RYGB: 
25 
 VSG: 
24 

RYGB: 
19 
 VSG: 
13 

RYGB: 49.1 
(9.2)a VSG:  
47.0 (10.7)a  

RYG
B: 
13/1
2 
VSG
: 
13/1
1 

RYGB:3
9.3 
(3.6)a  
VSG: 
40.7 
(4.2)a  

RYGB: 
7.9 (1.5)a 
VSG: 
8.2 (1.9)a  

RYGB: 
22(88%)a 
VSG: 
23(96%)a 

RYBG:  
PAS: 
137.9 
(15.9)a 
PAD: 
86.8 
(8.4)a 
VSG: 
PAS: 
131.3 
(16.1)a 
PAD: 
83.2 
(12.5)a 
 

Remisión 
de 
diabetes 

Murphy,2
022 

Nueva 
Zelan
da 

Unicentro
, 
aleatoriza
do y 
doble 
ciego 

5 años 

RYGB: 
56 
 
VSG: 
58 

RYGB: 
56 
 
VSG: 
58 

RYGB: 46.6 
(6.7)a VSG: 
45.5(6.4)a  

RYG
B: 
23/3
3 
VSG
: 
32/2
6 

RYGB: 
43(77)a 
VSG: 
41(71)a 

RYGB: 
64.5(18.
1)a 

ND 

RYGB: 
PAS: 
135.6(15
.2)a 
PAD: 
85,9 
(10,3)a 
VSG: 
PAS: 
135.5 
(15.4)a 
PAD:84,
8 (10.6)a  

Remisión 
de DM2 

Pajecki, 
2021 

Brazil 

Unicentro
, 
aleatoriza
do y 

1 año 

RYGB: 
18 
 
VSG: 
18 

RYGB: 
14 
(77.7%
)a VSG: 

RYGB: 67 
(65–68)b 
VSG: 67 
(65–69)b 

RYG
B: 
5/13 
VSG
:  

ND  

RYGB: 
64.5 
(18.1)a 
VSG: 

ND 
RYGB: 
16 VSG:  
18 

Remisión 
de DM2 



 

doble 
ciego 

13 
(72%)a 

0/18 61.9 
(12.8)a 

De 
Barros, 
2015 

Brazil 

Unicentro
, 
aleatoriza
do y 
doble 
ciego 

3 
meses 

RYGB: 
25 
 VSG: 
25 

ND 

RYGB:  
35.20 +/- 
10.83a VSG:  
38.24 +/- 
9.51a 

RYG
B: 
2/23 
VSG
: 
2/23 

RYGB: 
49.24 
±7.99ª  
VSG: 
45.62± 
6.51ª  

RYGB: 1 
5,94 +/ – 
0,53ª  
VSG: 
5,86 +/– 
0,83ª  

ND 

RYGB: 
12% 
VSH: 
16% 
 
 

Pérdida 
de peso 
y 
cambios 
endocrin
os 

Helmiö , 
2014 

Finlan
dia 

Multicéntr
ico, 
aleatoriza
do y 
doble 
ciego 

6 
meses 

RYGB: 
117 
 VSG: 
121 

ND ND ND 

RYGB: 
45.1(36.
2-61.0)b 
VSG: 
44.3(34.
8-65,9)b 

ND ND 
ND 
 
 

Pérdida 
de peso 
y 
remisión 
de DM2 

Peterli, 
2009 

Suiza 

Unicéntri
co,  
aleatoriza
do y 
doble 
ciego 

3 
meses 

RYGB: 
13 
 VSG: 
14 

RYGB: 
0  
VSG: 3 

RYGB:  
41.8 -/+ 
10.4)a  VSG:  
37.8 -/+ 
10.4a 

ND 

RYGB: 
47 ± 
6.4ª  
VSG: 
45.7 ± 
6.7ª   

RYGB: 
5.7 + /- 
0.3ª  
VSG:  
6.1 +/- 
1.3ª  

ND 

RYGB:  
PAS: 
134.6 +/- 
15.2ª  
PAD: 
87.7 + /- 
11.4ª  
VSG: 
PAS: 
137.1 +/- 
17.2ª  
PAD: 
83.9 +/ - 
11.1ª  

Metaboli
smo de 
glucosa 

Peterli, 
2013 

Suiza 

Multicéntr
ico, 
ECA 
ciego 

3 años 

RYGB:
110 
 
VSG: 
107 

RYGB:
26 
 
VSG: 
24 

RYGB: 
42.1+/-11.2ª  
VSG: 
43.0 +/-
11.1ª  

RYG
B:   
31/7
9 
VSG

RYGB: 
44.2 ± 
5.3ª  
VSG: 

ND 

RYGB: 
51% 
VSG: 
67% 

RYGB: 
59% 
VSG: 
63% 

Pérdida 
de peso 



 

 

Abreviaturas: RYGB: Bypass gástrico en Y de Roux; VSG: gastrectomía vertical en manga; ND: no disponible; IMC: Índice de masa 

corporal; TG: triglicéridos; ECA: ensayo clínico aleatorizado. 

a Media (DE) o (IC del 95%) 

b Mediana (rango intercuartílico) 

 

 

 

compara
ndo 
BGYR 
y VSG 

: 
30/7
7 

43.6 ± 
5.3ª  

Zhang, 
2014 

China 

Unicéntri
co, 
ECA y 
doble 
ciego 
 

5 años 

RYGB:
32 
 
VSG: 
32 

ND 

RYGB:  
32.2 ± 9.2ª   
VSG:  29.3 
± 9.8ª  

RYG
B:  
18/1
4 
VSG
:  
20/1
2 

RYGB:  
39.3 +/- 
3.8ª  
VSG: 
38.5 +/- 
4.5ª  

   
 
ND 
 
 

RYGB: 
13 
VSG: 13 
 

RYGB: 6   
VSG: 5 

Remisión 
de DM2 
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ANEXO 02 

TABLA DE EXTRACCIÓN DE DATOS 

PARA LAS VARIABLES INCLUIDAS 

EN LA REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

Tabla 3. REMISIÓN DE LA DMT2 

 
  

Autor, año 

RYGB VSG 

Eventos Total Eventos Total 

CORTO PLAZO 

Helmiö, 2014 40 43 48 50 

MEDIANO PLAZO 

Pajecki,2021 15 18 8 18 

Peterli, 2013 28 28 25 26 

Hofsø, 2019 40 54 26 55 

Keidar, 2013 5 22 7 19 

Wallenius,2020 12 25 

 

13 

 

24 

LARGO PLAZO 

Peterli, 2017 21 28 20 26 

Yang, 2015 23 27 22 28 

Kehagias, 2011 

 

4 

 

5 4 5 

Salminen, 2018 10 40 5 41 
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Murphy,2022 26 56 19 58 

Zhang, 2014 7 8 8 9 

 

Tabla 4. DISMINUCIÓN DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor, año 
RYGB VSG 

Media SD Total Media SD Total 

CORTO PLAZO 

Keidar, 2013 6.4 0.7 19 6.2 0.7 18 

De Barros, 
2015 3m 

5.4 0.3 25 5.3 0.5 25 

MEDIANO PLAZO 

Pajecki, 2021 
6.7 

 
0.5 18 6.4 0.4 18 

Wallenius, 
2020 2a 

5.9 0.7 25 5.9 1.1 24 

Peterli, 2017 5.8 0.2 28 6.1 0.2 26 

Hofsø, 2019 5.9 1.1 54 5.7 1.1 55 

Keidar, 2013 
 

6.2 
 

0.5 19 5.9 0.9 18 

LARGO PLAZO 

Salminen, 
2018 

6.6 0.6 40 6.6 0.7 41 

Peterli, 2017 
6.0 

 
0.2 28 6.5 0.3 26 

Yang, 2015  3 
a 

5.7 
 

0.7 27 5.9 0.7 28 
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Tabla 5. REDUCCIÓN DE MEDICAMENTOS HIPOGLUCEMIANTES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor, año 

RYGB VSG 

 

Eventos 

 

Total 

 

Eventos 

 

Total 

CORTO PLAZO 

Salminen, 2018 24 43 25 50 

Keidar, 2013 14 19 14 18 

MEDIANO PLAZO 

Wallenius, 2020 14 25 19 24 

Keidar, 2013 11 19 15 18 

Salminen, 2018 27 43 22 50 

LARGO PLAZO 

Yang 2015 25 27 24 28 

Salminen, 2018 23 43 29 50 
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Tabla 6. REDUCCIÓN DE USO DE INSULINA 

 

Tabla 7. REMISIÓN DE HTA 

Autor, año 

RYGB VSG 

Eventos Total Eventos Total 

CORTO PLAZO 

De Barros, 

2015 
9 25 2 25 

Helmiö, 2014 71 87 64 83 

MEDIANO PLAZO 

Peterli 2013 63 65 67 67 

Wallenius, 2020 1 25 0 24 

LARGO PLAZO 

Peterli, 2017 59 64 56 64 

Yang 2015 9 12 5 10 

Kehagias, 2011 3 5 3 4 

Zhang, 2014 4 6 3 5 

Autor, año 

RYGB VSG 

 

Eventos 

 

Total 

 

Eventos 

 

Total 

CORTO PLAZO 

Keidar, 2013 17 19 18 18 

MEDIANO PLAZO 

Wallenius, 2020 22 25 24 24 

Keidar, 2013 17 19 17 18 

LARGO PLAZO 

Yang, 2015 27 27 26 28 
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Tabla 8. REMISIÓN DE DISLIPIDEMIA 

 

Autor, año 
RYGB VSG 

Eventos Total Eventos Total 

CORTO PLAZO 

Helmiö, 2014 31 45 25 39 

MEDIANO PLAZO 

Peterli 2013 55 56 57 72 

Wallenius, 2020 12 25 9 22 

LARGO PLAZO 

Peterli, 2017 49 53 57 68 

Yang, 2015 17 18 18 21 

Kehalgias, 2011 9 10 6 8 

Zhang, 2014 12 13 11 13 

Salminen, 2018 24 40 14 30 

 

 

 

Tabla 9. PÉRDIDA DE EXCESO DE PESO 

 

Autor, año RYGB VSG 

Media DS Total Media DS Total 

CORTO PLAZO 

Peterli, 2009 43.3 12.1 13 39.4 9.4 14 

De Barros, 
2015 

 

33.9 

 

 

11.9 

 

 

25 

 

31.2 

 

10.9 

 

 

 

25 

Helmiö, 2014 52.9 15.2 111 49.2 17.3 119 

MEDIANO PLAZO 
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Keidar, 2013 
 

 

23.7 

 

8.7 

 

 

19 

 

24.2 

 

9.6 

 

 

18 

Hofsø, 2019 29 5.6 54 23 5.7 55 

Wallenius, 
2020 

76 24.3 25 54.3 21.3 24 

LARGO PLAZO 

 

Yang, 2015 

 

92.3 

 

 

10.5 

 

 

 

32 

 

81.9 

 

14 

 

 

32 

Kehagias, 
2011 

77 62.1 30 83 68.5 30 

Murphy,2022 69.7 24.1 50 40.3 19.1 49 

Salminen, 2018 57 

 

19.9 

 

95 49 

 

17.7 98 

Zhang, 2014 76.2 21.7 32 63.2 24.5 32 

 

 

 

 

Tabla 14. SEVERIDAD DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

 

Autor, año 
RYGB VSG 

Eventos Total Eventos Total 

COMPLICACIONES MENORES 

Murphy,2022 18 56 10 58 

 

Salminen, 2018 33 119 33 121 
 

 

Yang, 2015 1 32 2 32 
 

 

Helmiö, 2014 11 119 8 121 
 

 

COMPLICACIONES MAYORES  

Murphy,2022 9 56 7 58  
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Salminen, 2018 29 119 17 121 
 

 

Yang, 2015 0 32 0 32 
 

 

Helmiö, 2014 2 119 2 121 
 

 

 

 

 

Tabla 15. TIEMPO EN LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

 

Autor, año 

RYGB VSG 

 

Eventos Total Eventos Total  

COMPLICACIONES TEMPRANAS  

Kehagias, 2011 3 30 2 30  

Zhang, 2014 1 32 1 32  

Hofsø, 2019 10 54 8 55 
 

 
COMPLICACIONES TARDIAS  

Kehagias, 2011 3 30 3 30 
 

 

Zhang, 2014 3 32 0 32  

Hofsø, 2019 17 54 24 55 
 

 

Tabla 16. TIEMPO OPERATORIO 

 

Autor, año 
RYGB VSG 

Media DS Total Media DS Total 

Wallenius, 
2020 

93.9 37.1 25 91.8 47.7 24 

De Barros, 
2015 

101.8 25.7 25 75.5 22.2 25 

 

Kehagias, 
2011 

86 34.4 30 126.5 34.1 30 
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Peterli, 
2013 

108 42.3 110 87.2 52.3 107  

Hofsø, 
2019 

49 20 54 65 20 55  
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ANEXO 03 

 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA: 

 

 
BASE DE 
DATOS 

EXPRESIÓN DE BÚSQUEDA N° DE 
ARTÍCULOS 

PUBMED ("VERTICAL SLEEVE GASTRECTOMY") AND 
("ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS" OR 

"Gastrojejunostomy" OR "Bypass, Gastric" OR 
"Roux en Y Gastric Bypass" OR "Bypass, 
Gastroileal") AND ("TYPE 2 DIABETES 

MELLITUS" OR "Diabetes Mellitus Noninsulin-
Dependent" OR "Diabetes Mellitus Non-Insulin 
Dependent" OR "Diabetes Mellitus, Type II" OR 

"Type 2 Diabetes") 

 
 
 

55 

WEB OF 
SCIENCE 

                       ("VERTICAL SLEEVE GASTRECTOMY") AND 
("ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS" OR 
"Gastrojejunostomy" OR "Bypass, Gastric" OR 
"Roux en Y Gastric Bypass" OR "Bypass, 
Gastroileal") AND ("TYPE 2 DIABETES 
MELLITUS" OR "Diabetes Mellitus Noninsulin-
Dependent" OR "Diabetes Mellitus Non-Insulin 
Dependent" OR "Diabetes Mellitus, Type II" OR 
"Type 2 Diabetes") 

 
 
 
 

59 

SCOPUS ("VERTICAL SLEEVE GASTRECTOMY") AND 
("ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS" OR 

"Gastrojejunostomy" OR "Bypass, Gastric" OR 
"Roux en Y Gastric Bypass" OR "Bypass, 
Gastroileal") AND ("TYPE 2 DIABETES 

MELLITUS" OR "Diabetes Mellitus Noninsulin-
Dependent" OR "Diabetes Mellitus Non-Insulin 
Dependent" OR "Diabetes Mellitus, Type II" OR 

"Type 2 Diabetes") 

 
 
 

52 

EMBASE ("VERTICAL SLEEVE GASTRECTOMY") AND 
("ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS" OR 

"Gastrojejunostomy" OR "Bypass, Gastric" OR 
"Roux en Y Gastric Bypass" OR "Bypass, 
Gastroileal") AND ("TYPE 2 DIABETES 

MELLITUS" OR "Diabetes Mellitus Noninsulin-
Dependent" OR "Diabetes Mellitus Non-Insulin 
Dependent" OR "Diabetes Mellitus, Type II" OR 

"Type 2 Diabetes") 

 
 
 
 

1157 
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ANEXO 04 

 

ASPECTOS ÉTICOS: 
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