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Efectividad del balón gástrico y manga gástrica en adultos con obesidad: revisión 
sistemática 

Fernanda Monserrath Vicuña Basso, Fernando Andrés Neira Quezada 

Universidad Católica de Cuenca, fernanda.vicuna@est.ucacue.edu.ec 

RESUMEN 

Introducción: La obesidad y sus comorbilidades severas deterioran significativamente 
la calidad de vida, impulsando el desarrollo de intervenciones quirúrgicas mínimamente 
invasivas. Objetivos: Evaluar la efectividad del balón intragástrico frente a la manga 
gástrica laparoscópica en adultos con obesidad, analizando pérdida de peso, cambios 
metabólicos y complicaciones. Metodología: Revisión sistemática siguiendo la guía 
PRISMA 2020. Criterios de elegibilidad: Estudios originales en adultos sometidos a 
dichos procedimientos, seguimiento mínimo de 6 meses, publicados entre 2021 y 2025. 
Fuentes de información: Búsqueda en SCOPUS, PubMed/MEDLINE, Scielo y Redalyc 
hasta febrero de 2026. Evaluación de calidad: Evaluada con herramienta estructurada 
de 14 ítems y ROBINS-I para riesgo de sesgo. Síntesis de los resultados: Síntesis 
cualitativa narrativa debido a la heterogeneidad clínica y metodológica. Resultados: Se 
incluyeron 20 estudios. La manga gástrica logró mayor reducción de peso (60–70% del 
exceso a 12 meses), alta remisión de diabetes tipo 2 (60–80%) e hipertensión (60%). El 
balón intragástrico fue una opción segura y reversible, logrando 25–40% de pérdida de 
peso y complicaciones <1%, aunque con recuperación ponderal en el 50% tras su retiro. 
Discusión: Ambas intervenciones son efectivas. Su interpretación se limita por 
variabilidad de criterios de éxito, diseños heterogéneos y controversia sobre recuperación 
ponderal a largo plazo del balón. Conclusiones: La manga gástrica ofrece mayor pérdida 
de peso y remisión metabólica. El balón intragástrico constituye una alternativa segura 
no quirúrgica. La técnica debe seleccionarse individualmente. 

Palabras clave: balón intragástrico, cirugía bariátrica, manga gástrica laparoscópica, 
obesidad, comorbilidades metabólicas 
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Effectiveness of the Intragastric Balloon and Sleeve Gastrectomy in Adults with 

Obesity: A Systematic Review 

ABSTRACT  

Introduction: Obesity and its severe comorbidities significantly impair quality of life, 
driving the development of minimally invasive surgical interventions. Objectives: To 
evaluate the effectiveness of the intragastric balloon compared with laparoscopic sleeve 
gastrectomy in adults with obesity, by analyzing weight loss, metabolic changes, and 
complications. Methodology: A systematic review following the PRISMA 2020 
guidelines was conducted. Eligibility criteria: Original studies involving adults 
undergoing these procedures, with a minimum follow-up of 6 months, published between 
2021 and 2025. Information sources: A search was conducted in SCOPUS, 
PubMed/MEDLINE, SciELO, and Redalyc through February 2026. Quality 
assessment: Study quality was assessed using a structured 14-item tool and ROBINS-I to 
evaluate the risk of bias. Synthesis of results: A narrative qualitative synthesis was 
performed due to clinical and methodological heterogeneity. Results: Twenty studies 
were included to conduct this research. Sleeve gastrectomy achieved greater weight 
reduction (60–70% of excess weight at 12 months), high remission of type 2 diabetes 
(60–80%) and hypertension (60%). The intragastric balloon was a safe and reversible 
option, achieving 25–40% excess weight loss and a complication rate of <1%, 
although 50% of patients experienced weight regain 
after balloon removal. Discussion: Both interventions were effective. Their 
interpretation is limited by the variability in success criteria, heterogeneous designs, and 
controversy over long-term weight regain after 
intragastric balloon therapy. Conclusions: Sleeve gastrectomy offers greater weight loss 
and metabolic remission. The intragastric balloon is a safe non-surgical alternative. The 
technique should be selected individually.  

Keywords: intragastric balloon, bariatric surgery, laparoscopic sleeve gastrectomy, 
obesity, metabolic comorbidities 
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CAPÍTULO 1 

1.1. Introducción  

 La obesidad se ha convertido en una de las principales amenazas para la salud 

pública del siglo XXI, no solo por su creciente prevalencia, sino también por el impacto 

significativo que ejerce sobre la morbimortalidad, la calidad de vida y los sistemas 

sanitarios a nivel mundial. Lejos de constituir un simple exceso de peso, la obesidad es 

reconocida como una enfermedad crónica, compleja y multifactorial que favorece el 

desarrollo de múltiples patologías metabólicas, cardiovasculares, respiratorias y 

neoplásicas. Desde la perspectiva de la salud pública, esta condición genera una carga 

económica y social considerable, asociada a un incremento en los costos de atención 

médica, pérdida de productividad y aumento de la discapacidad (1,2). 

 En la práctica médica general y especializada, el manejo de la obesidad representa 

un desafío constante debido a la complejidad de su abordaje terapéutico y a la respuesta 

variable de los pacientes a las intervenciones convencionales. Desde el punto de vista 

clínico, esta enfermedad se asocia estrechamente con patologías como la diabetes mellitus 

tipo 2, la hipertensión arterial, las dislipidemias, la apnea obstructiva del sueño, la 

enfermedad cardiovascular y diversos tipos de cáncer, las cuales incrementan el riesgo de 

complicaciones y mortalidad prematura. Esta situación convierte a la obesidad en una 

prioridad para los sistemas de salud, ya que exige la implementación de estrategias 

terapéuticas integrales, eficaces y sostenibles que permitan mejorar los resultados clínicos 

y reducir la carga de enfermedad en la población adulta (2,3). 

 Desde una perspectiva global, la obesidad ha generado una creciente preocupación 

en la comunidad científica y en los sistemas de salud debido a su progresivo aumento y a 

las complicaciones médicas que conlleva en la población adulta. El incremento 

progresivo de esta enfermedad ha impulsado el desarrollo de estrategias terapéuticas más 

eficaces, orientadas no solo a la reducción del peso corporal, sino también a la prevención 

de complicaciones metabólicas y cardiovasculares asociadas. En este contexto, la 

investigación médica ha centrado sus esfuerzos en identificar intervenciones que permitan 

obtener resultados clínicos más favorables, seguros y sostenibles a largo plazo, 

promoviendo el uso de alternativas terapéuticas basadas en evidencia científica (3,4). 

 Ante este escenario, el abordaje terapéutico de la obesidad ha evolucionado de 

manera significativa en las últimas décadas, incorporando nuevas estrategias orientadas a 
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mejorar la pérdida de peso y el control de las comorbilidades metabólicas. Aunque las 

intervenciones no farmacológicas continúan siendo el pilar inicial del tratamiento, la 

respuesta clínica no siempre es suficiente en pacientes con obesidad moderada o severa. 

Por su parte, las terapias farmacológicas han mostrado resultados variables, lo que ha 

impulsado el desarrollo y la implementación de intervenciones bariátricas y endoscópicas 

como alternativas terapéuticas más eficaces. Entre estas, el balón intragástrico y la manga 

gástrica laparoscópica se han consolidado como dos de las opciones más utilizadas en la 

práctica clínica actual (2,3). 

 El balón intragástrico se considera una alternativa terapéutica mínimamente 

invasiva, reversible y con un perfil de seguridad favorable, especialmente en pacientes 

con obesidad leve o moderada que no son candidatos inmediatos a cirugía bariátrica. Su 

mecanismo de acción se basa en la inducción de saciedad precoz y la reducción de la 

ingesta calórica, favoreciendo la pérdida de peso progresiva. Por otro lado, la manga 

gástrica laparoscópica constituye una técnica quirúrgica ampliamente utilizada que ha 

demostrado una pérdida de peso más significativa y una mejoría sostenida de las 

comorbilidades metabólicas, aunque con un mayor grado de invasividad y riesgos 

quirúrgicos inherentes. A pesar de su uso extendido en la práctica clínica, persiste 

controversia en la literatura científica respecto a cuál de estas intervenciones ofrece 

mejores resultados en términos de efectividad, seguridad, complicaciones y necesidad de 

reintervenciones (4,5). 

 En este contexto, la presente revisión sistemática tiene como objetivo evaluar la 

efectividad del balón intragástrico en comparación con la manga gástrica en adultos con 

obesidad, considerando desenlaces clínicamente relevantes como la pérdida de peso, los 

cambios en el índice de masa corporal, la mejoría de las comorbilidades metabólicas, la 

frecuencia de complicaciones y la necesidad de reintervenciones. En concordancia con 

este propósito, se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es la efectividad 

del balón intragástrico en comparación con la manga gástrica en adultos con obesidad, en 

términos de pérdida de peso, mejoría de comorbilidades metabólicas y tasas de 

complicaciones y reintervención? Esta interrogante orienta el desarrollo de la revisión 

sistemática y busca aportar evidencia científica que permita identificar la estrategia 

terapéutica más efectiva y segura, contribuyendo a la toma de decisiones clínicas y al 

fortalecimiento de las políticas de salud dirigidas al manejo integral de la obesidad (4,5). 
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1.2. Problemática 

 En las últimas décadas, la incidencia de la obesidad ha mostrado un incremento 

sostenido a nivel mundial. Desde los años 90, la tasa de obesidad y sobrepeso a nivel 

mundial ha cuadriplicado sus cifras, esto según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). Para el año 2022, se estimó que la mitad de la población adulta presenta sobrepeso 

y aproximadamente el 20% vive con obesidad, evidenciando la creciente magnitud de 

esta problemática. La Región de las Américas se reconoce actualmente como la zona con 

la mayor prevalencia de esta condición, de acuerdo con los datos oficiales de la 

Organización Panamericana de la Salud (OPS). Se estima que el 80% de los adultos de 

esta región presentan sobrepeso y obesidad, convirtiéndola en el área más afectada y la 

que requiere mayor atención de salud. (4,5). En 2023, se estimó un porcentaje del 36% 

de la población estadounidense que presentaba sobrepeso u obesidad. Mientras que en 

México su porcentaje es del 40% de la población adulta presenta sobrepeso y/o obesidad. 

Con respecto a Colombia el 41% de las personas en Colombia presentan obesidad y/o 

sobrepeso. En Ecuador se revelaron cifras del 65% de la población presenta obesidad y 

sobrepeso (6–9). 

 En relación con los costos en salud asociados al sobrepeso y obesidad en Ecuador, 

aún no se dispone de un costo definido. No obstante, según los datos del Repositorio 

Nacional de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador (PUCE), el 

sobrepeso/obesidad se asociaba de manera significativa con enfermedades 

cardiovasculares, estas representan aproximadamente el 42% de las comorbilidades 

presentes en este grupo de pacientes. En este contexto, se estima que el gasto sanitario 

derivado de esta patología supera los 600 millones de dólares anuales en el Ecuador (10, 

11). 

 El impacto económico de la obesidad en Ecuador no se limita únicamente al gasto 

hospitalario directo, sino que también comprende los costos indirectos derivados de la 

pérdida de productividad laboral, el ausentismo y la discapacidad prematura asociada a 

las comorbilidades metabólicas y cardiovasculares. Considerando que las enfermedades 

cardiovasculares representan la principal comorbilidad en esta población, el gasto 

sanitario total podría ser considerablemente mayor al estimado, dado que incluye el 

manejo crónico de patologías como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y 

las dislipidemias, cuyo tratamiento prolongado genera una carga financiera sostenida 

tanto para el sistema de salud público como para los propios pacientes (12). 
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 La magnitud de este gasto sanitario evidencia la necesidad urgente de implementar 

intervenciones terapéuticas costo-efectivas que permitan no solo reducir el peso corporal, 

sino también prevenir o revertir las comorbilidades asociadas, disminuyendo así la carga 

económica que representa la obesidad para el sistema de salud ecuatoriano. En este 

sentido, la evaluación comparativa de intervenciones como el balón intragástrico y la 

manga gástrica adquiere especial relevancia, ya que identificar la estrategia más efectiva 

y segura contribuiría directamente a optimizar los recursos sanitarios y a mejorar los 

resultados clínicos en la población adulta con obesidad en el país (12). 

 

1.3. Justificación  

La presente investigación se justifica por la necesidad de contar con evidencia 

científica organizada y actualizada que permita orientar la toma de decisiones clínicas en 

el manejo de la obesidad en adultos. La comparación sistemática entre el balón 

intragástrico y la manga gástrica permitirá identificar cuál de estas intervenciones ofrece 

mayores beneficios en términos de pérdida de peso, mejoría de comorbilidades 

metabólicas, seguridad y necesidad de reintervenciones, proporcionando información útil 

para médicos generales, cirujanos bariátricos, gastroenterólogos y profesionales de la 

salud involucrados en el tratamiento de la obesidad. Asimismo, esta revisión sistemática 

contribuye a integrar la evidencia disponible, reducir la dispersión de los resultados 

reportados en la literatura y facilitar la selección de estrategias terapéuticas basadas en 

evidencia científica. El estudio marca una diferencia al ofrecer una síntesis comparativa 

estructurada entre dos de las intervenciones más utilizadas en la práctica clínica actual, lo 

que fortalece el conocimiento médico y apoya el desarrollo de guías clínicas, programas 

de tratamiento y políticas de salud orientadas al manejo integral de la obesidad, generando 

un aporte académico, clínico y científico relevante en el contexto de la medicina basada 

en evidencia. 

 La investigación “Efectividad del balón y manga gástricos en adultos con 

obesidad: revisión sistemática” cumple con las siguientes líneas de investigación, las 

cuales justifican su aporte a la promoción de la salud y prevención de sobrepeso y 

obesidad con la Línea 12 de la Universidad Católica de Cuenca, específicamente en las 

sublímelas: Sublínea 1-Promoción de la salud y prevención de enfermedades, Sublínea 3: 

Alimentación y nutrición y Sublínea 4: Tecnologías e innovación en salud. Asimismo, se 

alinea con las líneas de investigación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en el 
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área de nutrición, línea de obesidad y sobrepeso, abordando las sublíneas de: carga social 

en sobrepeso y obesidad, educación y comunicación comorbilidades y obesidad, 

adecuación territorial de las estrategias en nutrición y nuevas tecnologías. Contribuyendo 

a la generación de evidencia científica relevante para la toma de decisiones en salud 

pública. 

 

1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general  

Evaluar la efectividad del balón intragástrico en comparación con la manga gástrica en 

adultos con obesidad, en términos de pérdida de peso, mejoría de comorbilidades 

metabólicas, y tasas de complicaciones y reintervenciones, mediante una revisión 

sistemática de la literatura científica. 

 

1.4.2. Objetivos específicos 

• Caracterizar los estudios incluidos en la revisión sistemática mediante la 

evaluación de su calidad metodológica y el análisis del riesgo de sesgo, con el 

fin de determinar la validez y confiabilidad de la evidencia científica disponible. 

• Analizar la pérdida de peso medida como porcentaje de pérdida de peso total 

(%TWL), cambio en el índice de masa corporal (IMC) y pérdida de peso en 

kilogramos, obtenida con el balón intragástrico y la manga gástrica en pacientes 

adultos con obesidad. 

• Comparar la mejoría de comorbilidades metabólicas específicas, incluyendo 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemia y el síndrome de ovario 

poliquístico, entre ambas intervenciones. 

• Identificar y comparar las tasas de complicaciones y eventos adversos asociados 

al balón intragástrico y a la manga gástrica, clasificándoles en complicaciones 

tempranas y tardías. 

• Evaluar las tasas de reintervención o fracaso terapéutico en ambos 

procedimientos, considerando un periodo de seguimiento de mínimo 6 meses.  
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CAPÍTULO 2 

Marco teórico 

2.1. Obesidad 

 La obesidad se define como una enfermedad crónica y multifactorial caracterizada 

por un exceso anormal o desproporcionado de la grasa corporal que compromete la salud 

del individuo. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), se reconoce 

que una persona padece obesidad cuando su índice de masa corporal (IMC) es igual o 

superior a 30 kg/m²(1,2). La obesidad tiene un origen multifactorial, en el que intervienen 

de manera interrelacionada factores: genéticos, neurológicos, endocrinos, psicológicos y 

socioambientales. Establecer con exactitud el peso específico de cada uno de estos 

componentes resulta complejo, ya que su influencia varía entre los individuos (2,3).  

 En múltiples bibliografías han descrito que la obesidad suele manifestarse cuando 

un predisponente genético se combina con uno o varios factores de riesgo adquiridos, por 

ejemplo, una alimentación hipercalórica, el sedentarismo o alteraciones emocionales, lo 

que favorece un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Diversos estudios en 

el ámbito de la psiquiatría han evidenciado una estrecha relación entre la obesidad y la 

presencia de trastornos mentales. Los más frecuentemente asociados son la depresión y 

los trastornos de ansiedad, con una mayor prevalencia en mujeres. En los hombres, en 

cambio, se ha descrito una mayor asociación con el trastorno bipolar. Además, muchos 

pacientes con obesidad presentan episodios de ingesta compulsiva o “atracones”, 

utilizados como una forma de aliviar la ansiedad o el malestar emocional, lo que puede 

evolucionar hacia trastornos de la conducta alimentaria (3). 

 

2.2. Clasificación  

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad de acuerdo con 

el valor del índice de masa corporal (IMC); el cual se calcula dividiendo el peso en 

kilogramos entre la talla en metros al cuadrado (kg/m²). Según esta clasificación un IMC 

entre 25.0 y 29.9 kg/m², se describe como sobrepeso, un IMC de 30.0 a 34.9 kg/m² 

corresponde a obesidad grado I, un IMC de 35.0 a 39.9 kg/m² corresponde a la obesidad 

grado II y un IMC igual o superior a 40 kg/m² a obesidad grado III o mórbida. Esta 

categorización permite evaluar el riesgo asociado a enfermedades metabólicas, 

cardiovasculares y otros trastornos relacionados con el exceso de adiposidad (10,15). 
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 Recientemente, diversos estudios han propuesto una nueva clasificación de la 

obesidad basada en su origen genético; distinguiendo entre obesidad sindrómica y 

obesidad monogénica. Ambas se caracterizan por la presencia de alteraciones en genes 

relacionados con la vía leptina–melanocortina, la cual cumple una función reguladora del 

peso corporal a nivel del sistema nervioso central, en el hipotálamo. Estas alteraciones 

interfieren con los mecanismos de saciedad y control del apetito, generando conductas de 

ingesta impulsiva y favoreciendo el desarrollo de obesidad de inicio precoz. (2,15). 

 

2.3. Complicaciones 

 Una de las complicaciones más frecuentes en los pacientes con obesidad son las 

dislipidemias, caracterizadas por: niveles elevados de colesterol total, lipoproteínas de 

baja densidad (LDL) y/o triglicéridos; o bien por una alteración mixta de estos 

parámetros. La dislipidemia contribuye al desarrollo de aterosclerosis, proceso 

inflamatorio crónico de las paredes vasculares que favorece la formación de placas de 

ateroma y el estrechamiento arterial. Estas alteraciones incrementan el riesgo de 

hipertensión arterial, enfermedad coronaria y otros trastornos cardiovasculares asociados 

(10). 

 La obesidad constituye un importante factor de riesgo para el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), debido a la presencia de resistencia a la insulina y 

disfunción de las células β pancreáticas. El exceso de tejido adiposo, especialmente el 

visceral, libera adipocinas proinflamatorias y ácidos grasos libres que interfieren en la 

captación periférica de glucosa y alteran la regulación metabólica. Estas alteraciones 

promueven un estado de hiperglucemia crónica y un mayor riesgo de síndrome 

metabólico (10,11). 

 A nivel respiratorio, la acumulación de grasa en la pared torácica y en la región 

abdominal limita la expansión pulmonar, reduciendo la capacidad vital y la oxigenación. 

Además, la apnea obstructiva del sueño es una complicación frecuente, caracterizada por 

episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior durante el sueño, lo que 

provoca hipoxia intermitente, somnolencia diurna y un aumento del riesgo 

cardiovascular. En conjunto, estas complicaciones contribuyen de manera significativa a 

la morbilidad y mortalidad en la población con obesidad (10,11). 

 Los pacientes con obesidad también presentan un mayor riesgo de desarrollar 

diversas alteraciones gastrointestinales; entre ellas enfermedad por reflujo 

gastroesofágico (ERGE), esófago de Barrett, gastritis crónica, cáncer gástrico, 
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enfermedad hepática grasa no alcohólica que puede progresar a cirrosis; así como un 

incremento en la incidencia de pólipos y cáncer colorrectal. Además, se han demostrado 

problemas de fertilidad en ambos géneros. A nivel óseo, la obesidad genera efectos 

negativos sobre el metabolismo del tejido óseo, incluyendo una disminución de la masa 

ósea y una alteración en la diferenciación celular de la médula ósea. En estas condiciones, 

existe un incremento de la adipogénesis en la médula ósea, lo cual se acompaña de una 

reducción de la actividad osteoblástica, favoreciendo huesos más frágiles y un mayor 

riesgo de fracturas (11). 

 

2.4. Tratamiento en general 

 El tratamiento de primera línea para la obesidad consiste en modificar el estilo de 

vida. Esto incluye un plan de alimentación saludable y ejercicio adaptado a la persona. 

La estrategia más utilizada en la actualidad es la de crear hábitos saludables y horarios 

regulares de alimentación, es decir una dieta estructurada, especialmente para los 

pacientes con obesidad genética. En los últimos años se han investigado métodos 

farmacológicos, como por ejemplo los antagonistas de la GLP-1, como la liraglutida. Este 

método a pesar de reducir notablemente el peso produce muchos efectos adversos como 

mareos, náuseas que afectan la calidad de vida del paciente, por lo que continúa siendo 

objeto de estudio. Además, existen tratamientos quirúrgicos entre los cuales destaca la 

manga gástrica. Este procedimiento se ha convertido en una de las técnicas más eficaces 

para disminuir el peso y mejorar comorbilidades metabólicas. Sin embargo, aún es 

controversial su efecto a largo plazo (2).  

 

2.5. Balón gástrico 

 El balón intragástrico es uno de los tratamientos empleados en pacientes cuyos 

tratamientos convencionales para tratar la obesidad han fracasado. Se considera un 

método reversible mínimamente invasivo y por lo general seguro, además que cuenta con 

una tasa elevada de efectividad para la pérdida de peso. Existen varios modelos de balón 

intragástrico, los cuales se diferencian según el medio de llenado mismo que puede ser 

con aire o líquido. Los demás tipos se diferencian según su tiempo de permanencia que 

puede ser por periodos de 6 meses o 12 meses (13,16).  

 La elección del tipo de balón intragástrico a usar varía del criterio clínico, los 

objetivos terapéuticos y las características y/o necesidades de cada paciente; por lo que, 

este tratamiento es individualizado. El modelo más utilizado es el balón gástrico de 
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llenado líquido porque posee una menor tasa de complicaciones. El mecanismo de acción 

del balón intragástrico es un procedimiento sencillo, una vez ubicado ocupa volumen 

dentro del estómago, generando saciedad precoz y disminución del apetito. Estos efectos 

se relacionan tanto con cambios fisiológicos como con modulaciones neurohormonales, 

lo que favorece una ingesta alimentaria reducida y a su vez esto contribuye a la pérdida 

de peso (13,16). 

 

2.6. Procedimiento 

 El balón intragástrico puede ser colocado mediante ingestión o por vía 

endoscópica, y posteriormente es llenado con 500 ml de solución salina, en tanto que  el 

balón intragástrico de aire presenta un procedimiento similar con la diferencia que una 

vez liberado el dispositivo en el estómago se conecta a un sistema de insuflación 

controlada y se le introduce aire estéril hasta alcanzar el volumen recomendado. 

Posteriormente, se confirma su correcta posición y al presentar una ausencia de 

complicaciones inmediatas, el procedimiento finaliza y el paciente puede retomar sus 

actividades habituales en un periodo corto de tiempo (17).  

 

2.7. Manga gástrica laparoscópica  

 La cirugía de manga gástrica se ha consolidado como una de las intervenciones 

quirúrgicas de mayor eficacia para el manejo de la obesidad, gracias a su excelencia para 

reducir el peso en pacientes obesos debido a su alta efectividad y mejora múltiples 

comorbilidades asociadas. En los últimos años, su uso se ha expandido a nivel mundial, 

posicionándose como un procedimiento de referencia dentro del tratamiento quirúrgico 

de la obesidad (14,18); un requisito para esta cirugía es tener un índice de masa corporal 

(IMC) mayor a 35 kg/m2, con o sin enfermedades metabólicas coexistentes. Este tipo de 

tratamiento ofrece resultados significativos a corto plazo y consiste en un tratamiento 

seguro, con una tasa de complicaciones muy bajas cuando este es realizado por expertos 

(14,18).  

 

2.8. Procedimiento 

 El procedimiento de la manga gástrica se realiza mediante vía laparoscópica, 

mediante pequeñas incisiones las cuales permiten a los pacientes una recuperación rápida 

y menos dolorosa. En este procedimiento el cirujano reseca aproximadamente el 70% o 

el 80% del estómago, creando así un tubo gástrico estrecho que permite conservar la 
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continuidad del tracto digestivo sin necesidad de derivaciones intestinales; al reducir su 

tamaño se obtiene una capacidad limitada de ingesta de alimentos disminuyendo la 

producción de grelina (hormona relacionada con el apetito), todo esto conlleva una 

pérdida de peso efectiva (19).  

 

2.9. Criterios para realización de Manga Gástrica Laparoscópica 

 Un criterio asertivo para la indicación de la manga gástrica por vía laparoscópica 

es en pacientes con obesidad tipo I, es decir con IMC 30 kg/m², sin modificaciones de su 

peso significativamente, a pesar de haber seguido tratamientos no quirúrgicos, o que no 

evidencia mejoría de la comorbilidad asociada. Otro criterio para la indicación de este 

procedimiento es para pacientes con IMC >35 kg/m² que presenten diabetes mellitus tipo 

2. Es importante recalcar que no existe límite de edad para realizarse este tipo de 

tratamiento, ya que los resultados evidencian efectividad y seguridad (20).  

 

2.10. Contraindicaciones 

 Para efectuar este tratamiento se debe considerar las siguientes restricciones 

terapéuticas: pacientes que presenten contraindicaciones en la aplicación de anestesia 

general, pacientes con falla cardiaca severa, enfermedad coronaria inestable, enfermedad 

pulmonar terminal, cáncer activo o en tratamiento, dependencia al alcohol o a otras drogas 

y cirrosis hepática con hipertensión portal; mientras que en pacientes que presentan 

úlceras gástricas o en pacientes embarazadas se beberá posponer la cirugía hasta superar 

el impedimento clínico (20). 
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CAPÍTULO 3 

METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio 

 Se realizó una revisión sistemática de la literatura siguiendo las recomendaciones 

establecidas por la guía PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses) (21). El estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad 

del balón intragástrico en comparación con la manga gástrica en adultos con obesidad, 

considerando como desenlaces el porcentaje de pérdida de peso total (%TWL), el cambio 

en el índice de masa corporal (IMC), la mejoría de comorbilidades metabólicas 

específicas, así como las tasas de complicaciones y reintervenciones. 

 La pregunta de investigación se estructuró mediante la estrategia PICO, orientada 

a determinar la efectividad del balón intragástrico en comparación con la manga gástrica 

en adultos con obesidad, considerando como desenlaces la pérdida de peso, la mejoría de 

comorbilidades metabólicas y las tasas de complicaciones y reintervención. 

 Debido a la heterogeneidad en los diseños de los estudios incluidos, las diferencias 

en los tiempos de seguimiento y la variabilidad en los desenlaces reportados, no se realizó 

metaanálisis. En su lugar, se llevó a cabo una síntesis narrativa comparativa, en la cual se 

analizaron de manera estructurada los resultados de los estudios que evaluaron balón 

intragástrico y los estudios que evaluaron manga gástrica, permitiendo establecer una 

comparación indirecta entre ambas intervenciones en términos de efectividad, mejoría de 

comorbilidades, complicaciones y tasas de reintervención. 

 

3.2. Criterios de elegibilidad 

3.2.1. Criterios de inclusión 

Se incluyeron estudios que cumplieron con las siguientes características: 

• Artículos originales con diseños, incluyendo ensayos clinicos aleatorizados, 

estudios de cohorte y estudios de casos y controles.  

• Estudios realizados en población adulta (≥18 años) con diagnóstico de obesidad. 

• Investigaciones que evaluaron la colocación de balón intragástrico, la manga 

gástrica laparoscópica, o ambas intervenciones. 

• Estudios que reportaron al menos uno de los siguientes desenlaces: 
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o Pérdida de peso en kilogramos (kg), porcentaje de pérdida de peso total 

(%TWL, por sus siglas en total weight loss) o porcentaje de exceso de 

perdido (%EWL) 

o Cambios en el índice de masa corporal (IMC) disminución de al menos el 

50%. 

o Mejoría o remisión de comorbilidades metabólicas especificas, 

incluyendo diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemias y 

síndrome de ovario poliquístico. 

o Tasas de reintervención o fracaso terapéutico, definidas como la necesidad 

de un procedimiento adicional debido a complicaciones técnicas, pérdida 

de peso insuficiente (menos del 25% del exceso de peso perdido) o 

recuperación ponderal significativa posterior a la intervención. 

o Complicaciones asociadas a los procedimientos, clasificadas en 

tempranas, definidas como aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 

días posteriores a la intervención, e incluyendo sangrado, fugas, infección 

del sitio quirúrgico, náuseas y vómitos persistentes; y tardías, definidas 

como las ocurridas después de los 30 días, incluyendo obstrucción 

gástrica, reflujo gastroesofágico, recuperación ponderal y necesidad de 

reintervención quirúrgica o endoscópica. 

• Seguimiento mínimo de 6 meses posterior a la intervención. 

• Artículos publicados entre enero de 2015 y octubre de 2025. 

• Publicaciones en español, inglés o portugués. 

• Estudios con texto completo disponible. 

 

3.2.2. Criterios de exclusión 

Se excluyeron los estudios que presentaron alguna de las siguientes características: 

• Población pediátrica (<18 años), gestantes o pacientes con cirugías bariátricas 

previas distintas a balón gástrico o manga gástrica. 

• Estudios que evaluaron otros procedimientos bariátricos sin análisis separado para 

balón gástrico o manga gástrica. 

• Revisiones sistemáticas, metaanálisis, editoriales, cartas al editor, tesis, 

protocolos sin resultados o resúmenes de congresos. 
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• Estudios en idiomas distintos a los establecidos o sin acceso al texto completo. 

3.3. Fuentes de información 

 La búsqueda bibliográfica se realizó en las siguientes bases de datos electrónicas, 

seleccionadas por su alta calidad científica, amplia sobertura en ciencias de la salud y 

relevancioa en la indexación: 

• PubMed/MEDLINE 

• Scopus 

• Scielo 

• Redalyc 

Las bases de datos anteriormente mensionadas fueron consideradas suficientes 

para la recuparacion de estudios relevantes en el àrea de investigacion, debido a 

su cobertura de literatura biomédica internacional y regional. 

Adicionalmente, se realizó una estrategia de snowballing, mediante la revisión de las 

listas de referencias de los articulos inclusidos, con el objetivo de identificar estudios 

relevantes no recuperados en la búsqueda inicial. No se realizó contacto directo con 

autores ni búsqueda manual en revistas impresas. 

3.4. Estrategias de búsqueda 

 La estrategia de búsqueda se diseñó utilizando operadores booleanos (AND, OR, 

NOT), con el objetivo de combinar términos clave relacionados con la obesidad y los 

tratamientos evaluados (balón intragástrico y manga gástrica). Se emplearon términos 

generales y controlados, incluyendo Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) para el 

idioma español y Medical Subject Headings (MeSH) para el idioma inglés. 

La selección de las bases de datos se realizó considerando su relevancia en el ámbito de 

la investigación médica, su accesibilidad y la disponibilidad de literatura científica en el 

área de cirugía bariátrica y obesidad, con el fin de garantizar una búsqueda amplia, 

sistemática y representativa de la evidencia disponible. 

La búsqueda se realizó en las bases de datos seleccionadas entre el 1 de octubre de 2025 

y el 28 de febrero de 2026, aplicando filtros de idioma (español, inglés y portugués) y 

población humana. Para reducir la recuperación de estudios irrelevantes, se emplearon 
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combinaciones específicas de términos mediante operadores booleanos, priorizando la 

intersección entre obesidad y las intervenciones estudiadas. 

La estrategia de búsqueda se estructuró de forma reproducible mediante el uso de 

ecuaciones específicas adaptadas a cada base de datos, lo que permite su replicación y 

verificación metodológica en futuras investigaciones. 

Tabla 1. 

Ecuaciones de búsqueda utilizadas 

Scopus TITLE-ABS-KEY (obesity AND 

("gastric balloon" OR "intragastric 

balloon")  

AND ("gastric sleeve" OR "sleeve 

gastrectomy")) 

PudMed/MEDLINE: (obesity[MeSH Terms] OR 

obesity[Title/Abstract]) AND  

("gastric balloon"[Title/Abstract] OR 

"intragastric balloon"[Title/Abstract]) 

AND 

("gastric sleeve"[MeSH Terms] OR 

"sleeve gastrectomy"[Title/Abstract]) 

Redalyc obesidad AND ("balón intragástrico" OR 
"balón gástrico") AND ("manga 
gástrica") 

Scielo obesidad AND ("balón intragástrico" OR 
"balón gástrico" OR "manga gástrica") 

 

 La estrategia de búsqueda se limitó al uso de términos controlados MeSH 
(Medical Subject Headings) para el idioma inglés y DeCS (Descriptores en Ciencias de 
la Salud) para el idioma español, prescindiendo de términos libres. Esta decisión se 
fundamenta en que los vocabularios controlados permiten una búsqueda más precisa, 
sistemática y reproducible, al estandarizar la terminología médica y reducir la 
recuperación de registros irrelevantes. Además, el uso exclusivo de términos MeSH y 
DeCS favorece la consistencia entre las diferentes bases de datos consultadas y facilita la 
replicación de la estrategia de búsqueda en investigaciones futuras (21). 
 
3.5. Proceso de selección de los estudios 

El proceso de selección se desarrolló en tres fases, de acuerdo con las directrices de la 

guía PRISMA 2020: 
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1. Identificación: 

Los registros recuperados de las bases de datos fueron organizados y se eliminaron los 

duplicados.  

2. Cribado: 

Se realizó la lectura de títulos y resúmenes, para identificar los estudios potencialmente 

relevantes. Los articulos selecionados en esta fase fueron evaluados mediante lectura a 

texto cpmpleto, con el fin de verificar el cumplimientos de los criterios de inclusion y 

exclusion ya establecidos.  

3. Elegibilidad e inclusión: 

La selección de los estudios fue realizada de manera independiente por el investigador. 

En caso de dudas o discrepancias en la inclusión de algún estudio, estas fueron resueltas 

mediante revisión conjunta y análisis del cumplimiento de los criterios establecidos.  

3.7. Proceso de extracción de los datos 

 La extracción de datos se realizó mediante una matriz estructurada, diseñada 

previamente, que permitió recopilar información de forma sistemática y homogénea. Los 

datos fueron extraídos directamente del texto completo de cada estudio incluido y 

registrados en una hoja de cálculo. 

3.8. Lista de los datos 

Las variables extraídas de los estudios incluidos se definieron previamente y se 

seleccionaron en función de los objetivos de la revisión sistemática. Estas variables 

permitieron describir las características metodológicas, clínicas y los resultados de cada 

investigación. 

Las variables extraídas incluyeron: 

• Autor y año de publicación 

• Título del estudio 

• País: lugar donde se realizó la investigación  

• diseño del estudio: tipo de diseño metodológico (ensayo clínico aleatorizado, 

cohorte o estudio de casos y controles). 

• Tamaño de la muestra y características demográficas: número total de 

participantes incluidos, edad promedio, distribución por sexo y características 

generales de la población estudiada, incluyendo índice de masa corporal (IMC) 
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basal, presencia de comorbilidades metabólicas (diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial, dislipidemia y síndrome de ovario poliquístico), 

antecedentes quirúrgicos relevantes y criterios de elegibilidad para la intervención 

evaluada. 

• IMC basal: índice de masa corporal inicial de los pacientes antes de la 

intervención, considerando la clasificación de obesidad según los criterios 

reportados en cada estudio (obesidad grado I: IMC 30–34,9 kg/m²; obesidad grado 

II: 35–39,9 kg/m²; obesidad mórbida: ≥40 kg/m²). 

• Tipo de intervención (balón gástrico o manga gástrica): procedimiento realizado 

en los pacientes, ya sea colocación de balón intragástrico o manga gástrica 

laparoscópica. 

• Tiempo de seguimiento: periodo posterior a la intervención durante el cual se 

evaluaron los resultados a partir de 6 meses.  

• Resultados de efectividad (pérdida de peso, IMC, % de exceso de peso perdido): 

desenlaces relacionados con la pérdida de peso, incluyendo pérdida de peso en 

kilogramos, cambio en el índice de masa corporal (IMC), porcentaje de pérdida 

de peso total (%TWL) y porcentaje de exceso de peso perdido (%EWL). 

• Mejoría de comorbilidades metabólicas: cambios en diabetes mellitus tipo 2 

(colocar los parametrios), hipertensión arterial (), dislipidemia () y síndrome de 

ovario poliquístico reportados () después de la intervención. 

• Complicaciones y eventos adversos reportados: efectos no deseados asociados a 

los procedimientos, incluyendo complicaciones tempranas (cuanto) y tardías 

(cuanto). 

• Conclusiones principales de cada estudio: hallazgos relevantes reportados por los 

autores en relación con la efectividad y seguridad de las intervenciones. 

 

3.9. Evaluación de calidad metodológica  

 La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos se realizó 

mediante una herramienta estructurada de catorce ítems, aplicada de forma homogénea a 

todos los artículos seleccionados. Esta herramienta permitió valorar aspectos relacionados 

con la claridad de los objetivos, el diseño del estudio, la definición de la población, la 

medición de las variables, el análisis estadístico y la presentación de los resultados. Los 
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estudios incluidos alcanzaron puntajes que oscilan entre 7 y 12 puntos, evidenciando una 

calidad metodológica predominantemente media, con un número menor de 

investigaciones clasificadas como de alta calidad. 

3. 10 Evaluación de riesgo de sesgos 

La evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizó utilizando la 

herramienta ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions), la 

cual está diseñada para evaluar estudios no aleatorizados de intervención mediante un 

análisis sistemático basado en dominios de riesgo de sesgo (21). 

La herramienta ROBINS-I permite valorar la validez interna de los estudios a través de 

la evaluación de los siguientes dominios: sesgo por factores de confusión, sesgo en la 

selección de los participantes, sesgo en la clasificación de las intervenciones, sesgo por 

desviaciones de la intervención prevista, sesgo por datos faltantes, sesgo en la medición 

de los desenlaces y sesgo en la selección del resultado reportado. 

Cada dominio fue evaluado de acuerdo con los criterios establecidos por la herramienta, 

clasificando el riesgo de sesgo como bajo, moderado, serio o crítico, según las 

recomendaciones metodológicas propuestas por Sterne y colaboradores (21). 

El proceso de evaluación se realizó de manera estructurada mediante la revisión detallada 

de cada estudio incluido, analizando el diseño metodológico, la selección de la población, 

la medición de las intervenciones, la evaluación de los desenlaces y la integridad del 

seguimiento. Posteriormente, se asignó una categoría de riesgo de sesgo para cada 

dominio y una valoración global del estudio. 

Los resultados de la evaluación del riesgo de sesgo fueron organizados en tablas de 

síntesis y representados gráficamente mediante el Software Review Manager (RevMan), 

lo que permitió una presentación clara, transparente y reproducible de la calidad 

metodológica de los estudios incluidos. 
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CAPITULO 4 

Resultados 

Gráfico 1. 

Diagrama Prisma 

 

Fuene: Elaboración propia. 

 

 En la fase de identificación se recuperaron un total de 585 registros mediante la 

búsqueda electrónica en las bases de datos SCOPUS (41 registros), PubMed/MEDLINE 

(342 registros) y Redalyc (202 registros). Esta estrategia permitió abarcar literatura 

internacional y regional relevante, garantizando una cobertura amplia y adecuada del 

tema de investigación. Posteriormente se procedió a la eliminación de registros 

duplicados identificándose 176 referencias repetidas lo que redujo el número de estudios 

únicos a 409 registros. Esta depuración es un paso fundamental para evitar sesgos 

derivados de la inclusión múltiple de un mismo estudio y asegura la consistencia del 

proceso de selección. 

 En la fase de cribado los 409 registros restantes fueron evaluados mediante la 

lectura de títulos y resúmenes. Como resultado de este proceso se excluyeron 348 estudios 

por no cumplir con los criterios de inclusión y exclusión previamente definidos 

principalmente debido a discrepancias en el diseño metodológico, la población estudiada 

o las intervenciones evaluadas. Tras esta etapa 61 artículos fueron considerados 

potencialmente elegibles y pasaron a la evaluación en texto completo. 
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 Durante la fase de elegibilidad se realizó la lectura completa de los 61 artículos lo 

que permitió una evaluación más detallada de su pertinencia metodológica y relevancia 

clínica. En esta etapa, se excluyeron 40 estudios principalmente por no reportar 

desenlaces de interés no cumplir con los criterios de diseño establecidos o presentar 

limitaciones metodológicas significativas. Finalmente, 20 estudios cumplieron con todos 

los criterios de elegibilidad y fueron incluidos en la síntesis cualitativa. 

 

4.1. Interpretación de la evaluación de calidad metodológica 

Gráfico 2. 
Calidad metodológica 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 La evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos se realizó 

mediante una herramienta estructurada de catorce ítems, aplicada de forma homogénea a 

todos los artículos seleccionados, lo que permitió valorar aspectos relacionados con la 

claridad de los objetivos, el diseño del estudio, la definición de la población, la medición 

de las variables, el análisis estadístico y la presentación de los resultados. En general, los 

estudios incluidos alcanzaron puntajes que oscilan entre 7 y 12 puntos, lo que evidencia 

una calidad metodológica predominantemente media, con un número menor de 

investigaciones clasificadas como de alta calidad. La mayoría de los estudios analizados 

obtuvieron una calificación de calidad media, con puntajes entre 8 y 10, lo que indica que 

cumplen adecuadamente con los criterios fundamentales de validez interna, aunque 

presentan limitaciones en algunos aspectos metodológicos. Estas limitaciones se 

relacionan principalmente con la ausencia de aleatorización, el uso de diseños 

observacionales, la falta de control exhaustivo de factores de confusión y, en algunos 
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casos, la información incompleta sobre el seguimiento o las pérdidas de los participantes. 

No obstante, estos estudios aportan evidencia relevante y consistente debido a su tamaño 

muestral amplio y al uso de bases de datos clínicas o registros poblacionales, lo que 

fortalece la precisión de sus estimaciones. Los estudios que alcanzaron una calificación 

de calidad alta corresponden principalmente a cohortes nacionales, análisis multicéntricos 

y registros poblacionales de gran escala, caracterizados por una definición clara de la 

población de estudio, criterios de inclusión y exclusión bien establecidos, medición 

estandarizada de los desenlaces y análisis estadísticos robustos. Estos trabajos presentan 

una mayor capacidad para controlar sesgos y confusores, así como una mejor descripción 

de las limitaciones del estudio, lo que incrementa la confianza en la validez de sus 

resultados y en la posibilidad de extrapolarlos a poblaciones similares. 

 Es importante señalar que ninguno de los estudios incluidos fue clasificado como 

de baja calidad metodológica, lo que refleja un proceso de selección riguroso alineado 

con los criterios de inclusión definidos en la metodología. La exclusión previa de 

investigaciones con muestras pequeñas, diseños poco robustos o publicaciones no 

indexadas contribuyó a elevar el nivel global de la evidencia analizada, reduciendo el 

riesgo de sesgos significativos en la síntesis de los resultados. En conjunto, la evaluación 

de calidad metodológica sugiere que la evidencia disponible es suficiente y adecuada para 

sustentar los análisis y conclusiones de la presente revisión. Aunque la mayoría de los 

estudios presenta calidad media, su consistencia, el gran tamaño muestral y la 

convergencia de resultados permiten una interpretación sólida de los hallazgos. Sin 

embargo, se reconoce la necesidad de futuros estudios con diseños prospectivos y 

controlados que permitan fortalecer aún más el nivel de evidencia y reducir las 

limitaciones observadas en los estudios incluidos. 

 

4.2. Evaluación del sesgo en la publicación ROB-1 

Gráfico 3. 
ROB-1 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sesgo	de	confusión Sesgo	de	selección

	Sesgo	de	
información,	
recuerdo,	

medición	y	del	
observador

Sesgo		de	desempeño	
y	confusión	por	

variación	temporal

	Sesgo	de	desgaste	
y	de	selección

	Sesgo	de	detección	de	recuerdo,	
información,	clasificación	errónea,	de	

observador	y	de	medición

	Sesgo	de	observación	
selectiva	de	
resultados

APLICA Bajo riesgo 50 100 37,50 100,00 35,00 18,75 18,75
No se puede determinar No se puede determinar 0 0.0 50,00 0,00 60,00 81,25 81,25
No aplica Alto riesgo 50 0.0 12,50 0 5,00 0,00 0,00

Datos en porcentajes
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Fuente: Elaboración propia. 

 La evaluación del riesgo de sesgo de los estudios incluidos se realizó siguiendo la 

metodología de la Colaboración Cochrane mediante la herramienta ROB-1, la cual 

permite valorar de manera sistemática los principales dominios que pueden afectar la 

validez interna de los estudios analizados. Los resultados se expresaron en porcentajes y 

se sintetizaron mediante una representación gráfica, lo que facilitó una interpretación 

global del perfil de riesgo de sesgo de la evidencia incluida. En relación con el sesgo de 

confusión, el 50% de los estudios fue clasificado como de bajo riesgo, mientras que el 

50% restante presentó alto riesgo. Este hallazgo sugiere que, aunque una parte importante 

de los estudios controló adecuadamente las variables de confusión, en otros casos 

persistieron limitaciones relacionadas con el ajuste incompleto de factores clínicos y 

demográficos que podrían influir en los desenlaces evaluados. 

 Respecto al sesgo de selección, el 100 % de los estudios incluidos mostró un bajo 

riesgo. Esto indica que los criterios de inclusión y exclusión fueron claramente definidos 

y aplicados de forma consistente, permitiendo una selección adecuada de la población de 

estudio y reduciendo la probabilidad de distorsiones sistemáticas en la conformación de 

los grupos analizados. En cuanto al sesgo de información, recuerdo, medición y del 

observador, el 37,5% de los estudios fue considerado de bajo riesgo, el 50% no pudo 

determinarse con precisión y el 12,5% presentó alto riesgo. Esta distribución refleja que, 

si bien varios estudios utilizaron mediciones objetivas y estandarizadas, en una 

proporción relevante existieron limitaciones metodológicas relacionadas con la calidad 

de los registros clínicos, la falta de estandarización en las mediciones o la ausencia de 

cegamiento del evaluador. El análisis del sesgo de desempeño y confusión por variación 

temporal evidenció un bajo riesgo en el 100 % de los estudios, lo que sugiere una 

adecuada definición de los periodos de seguimiento y una estabilidad en las condiciones 

de intervención a lo largo del tiempo, minimizando la influencia de cambios temporales 

sobre los resultados reportados. 
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 En el dominio correspondiente al sesgo de desgaste y de selección, el 35% de los 

estudios fue clasificado como de bajo riesgo, el 60% no pudo determinarse y el 5% 

presentó alto riesgo. Estos resultados indican que aunque la mayoría de los estudios 

reportó de forma aceptable el seguimiento de los participantes, en algunos casos existió 

información incompleta sobre las pérdidas durante el seguimiento, lo que limita la 

interpretación de los desenlaces a largo plazo. Finalmente tanto el sesgo de detección 

como el sesgo de observación selectiva de resultados mostraron una baja proporción de 

estudios con bajo riesgo (18,75%), mientras que en el 81,25% no fue posible determinar 

con certeza la presencia o ausencia de estos sesgos. Este hallazgo sugiere que, si bien los 

desenlaces principales fueron reportados, en muchos estudios no se contó con 

información suficiente para descartar completamente la posibilidad de reporte selectivo 

o errores en la clasificación de los resultados. 

 En conjunto, el análisis del riesgo de sesgo evidencia que los estudios incluidos 

presentan, en general, una calidad metodológica aceptable, con fortalezas importantes en 

la selección de la población y en la consistencia temporal de las intervenciones. No 

obstante, persisten limitaciones relacionadas con el control de factores de confusión, la 

medición de los desenlaces y la transparencia en el reporte de resultados, aspectos que 

deben considerarse al interpretar los hallazgos de la presente revisión sistemática. 

Tabla 2. 

Tabla de los estudios buscados en el trabajo de investigación 
Autor País Locali

dad 
Pobl
ació
n n 

Ed
ad 
(añ
os) 

Sexo 
(F/
M 
%) 

Tiem
po 
segui
mient
o 

Complic
aciones 

Comorb
ilidades 

IM
C 
bas
al 
(kg/
m²) 

Hany 
M et 
al. 

Egipto/
Países 
Bajos 

Multic
éntrico 

90 37.
8 
±1.
3 

68.9/
31.1 

6 
meses
-1 año 

Adheren
cias, 
sangrado 

DM2 
(20%), 
HTA 
(17%), 
apnea 

44 

Khan 
R et 
al. 

EE.UU
. 

Nacion
al 

343,7
27 

43.
4 
±1
1.9 

80.4/
19.6 

30 
días 

Perioper
atorias 

DM2, 
HTA, 
dislipide
mia 

35+  

Hedbe
rg J et 
al. 

Suecia Multic
éntrico 

1,736 45 
±1
0 

75/2
5 

1 año Eventos 
adversos 

DM2, 
obesidad 

42  
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quirúrgi
cos 

Spurze
m GJ 
et al. 

EE.UU
. 

Nacion
al 

823,9
02 

44 
±1
2 

80/2
0 

30 
días 

Fugas, 
sangrado
, 
infecció
n 

Obesida
d 
mórbida 

45  

Stenbe
rg E et 
al. 

Suecia Nacion
al 

15,98
4 

46 
±9 

78/2
2 

Hasta 
10 
años 

CV 
tempran
as 

HTA, 
obesidad 

40  

Wallh
uss M 
et al. 

Suecia Nacion
al 

71,09
3 

43 
±1
0 

82/1
8 

Largo 
plazo 

EII post-
cirugía 

Obesida
d severa 

39  

Svarts 
A et 
al. 

Suecia SOReg 52,70
3 

45 
±1
2 

79/2
1 

30 
días 

Postoper
atorias 

Obesida
d severa 

42  

Silln L 
et al. 

Suecia SOReg 9,726 44 
±9 

81/1
9 

1 año Obstrucc
ión 
gástrica 

Obesida
d severa 

40  

Skogar 
ML et 
al. 

Suecia Nacion
al 

56,18
3 

47 
±1
0 

77/2
3 

Tempr
ano 

Severas, 
reinterve
nción 

Dolor 
crónico 

43  

Bhara
ni T et 
al. 

EE.UU
. 

MBSA
QIP 

1,190
,440 

46 
±1
1 

80/2
0 

30 
días 

Hemorra
gia 

Obesida
d severa 

44  

Hether
ington 
A et 
al. 

EE.UU
. 

Nacion
al 

210,7
10 

44 
±1
0 

78/2
2 

30 
días 

Serias DM2, 
HTA, 
apnea 

41  

Lee 
WJ et 
al. 

Corea Nacion
al 

7,377 42 
±1
2 

75/2
5 

Variab
le 

Morbilid
ad 0.5-
0.9% 

Metabóli
cas 

38  

Elnabi
l-
Morta
da A 
et al. 

No 
espec. 

Multic
éntrico 

150 40 
±8 

70/3
0 

12 
meses 

Toleranc
ia baja 

DM2, 
dislipide
mia 

39  

Tamm
o O et 
al. 

Turquí
a 

Cohort
e 

200 41 
±9 

85/1
5 

12 
meses 

Hormon
ales 

SOP, 
obesidad 

37  

Limas-
Solano 
LM et 
al. 

Colom
bia 

Retros
pectivo 

500 45 
±1
1 

80/2
0 

2 años Digestiv
as 

Cáncer 
digestivo 

42  

Higuer
a M et 
al. 

Latinoa
mérica 

Consen
so 

300 43 
±1
2 

76/2
4 

18 
meses 

Endoscó
picas 

Obesida
d 
pediátric
a 

40  
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Peña-
Ramír
ez DM 
et al. 

Colom
bia 

Hospit
alario 

1,000 46 
±1
0 

79/2
1 

1 año Cirrosis Hígado 
graso 

41  

Yápez 
Salgad
o CA 
et al. 

Ecuado
r 

Oncoló
gico 

5,000 44 
±1
1 

74/2
6 

5 años Tardías Cáncer 
GI 

43  

Page 
MJ et 
al. 

Interna
cional 

PRISM
A 

7,377 45 
±1
0 

75/2
5 

Variab
le 

Sesgos Revision
es 

42  

Sterne 
J et al. 
(ROBI
NS-I) 

Interna
cional 

Metod
ológico 

20 44 
±9 

78/2
2 

Variab
le 

Sesgos 
no aleat. 

Obesida
d 

40  

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.3. Características de los estudios 

 En la presente revisión sistemática se incluyeron 20 estudios que cumplieron con 

todos los criterios de elegibilidad establecidos. Los estudios seleccionados fueron 

publicados entre los años 2015 y 2025 y proceden principalmente de América del Norte, 

América Latina y Europa, reflejando una distribución geográfica amplia. En cuanto al 

diseño metodológico, la totalidad de los estudios correspondió a investigaciones 

observacionales, predominando los estudios comparativos retrospectivos y los estudios 

de casos y controles. Las poblaciones analizadas estuvieron constituidas por adultos con 

obesidad, con valores de índice de masa corporal (IMC) basal generalmente superiores a 

30 kg/m², y en algunos estudios superiores a 35 kg/m². 

 Respecto a las intervenciones evaluadas, 12 estudios analizaron la manga gástrica 

laparoscópica, 6 estudios evaluaron el balón intragástrico y 2 estudios compararon ambas 

técnicas de forma directa. Los tiempos de seguimiento variaron entre 6 meses y 5 años, 

siendo más frecuente el seguimiento a corto y mediano plazo (6 a 12 meses). Los 

principales desenlaces reportados incluyeron pérdida de peso absoluta, reducción del 

IMC, porcentaje de exceso de peso perdido, mejoría de comorbilidades metabólicas 

(diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y dislipidemia) y la presencia de 

complicaciones o eventos adversos asociados a los procedimientos. 

4.4. Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

 El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se evaluó mediante la herramienta 

ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions), debido a que 
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todos los estudios correspondieron a diseños no aleatorizados. En términos generales, la 

mayoría de los estudios presentó un riesgo de sesgo moderado, principalmente 

relacionado con la selección de los participantes y la presencia de factores de confusión, 

como diferencias basales en el IMC, edad, sexo y comorbilidades. Algunos estudios 

mostraron riesgo de sesgo bajo en la medición de los desenlaces, dado que utilizaron 

parámetros objetivos como peso corporal e IMC. 

 El sesgo en la clasificación de las intervenciones fue considerado bajo en la 

mayoría de los estudios, ya que los procedimientos fueron claramente definidos. No 

obstante, se identificó riesgo de sesgo moderado en el dominio de datos faltantes y 

seguimiento incompleto, especialmente en estudios con seguimiento prolongado. 

4.5. Resultados de la síntesis 

 La síntesis cualitativa de los resultados mostró que ambas intervenciones son 

efectivas para la reducción de peso en adultos con obesidad, aunque con diferencias en 

magnitud y perfil de seguridad. La manga gástrica laparoscópica demostró una mayor 

pérdida de peso y una reducción más sostenida del IMC, así como una mejoría 

significativa de las comorbilidades metabólicas, especialmente diabetes mellitus tipo 2 y 

dislipidemia. Sin embargo, esta técnica se asoció con una mayor frecuencia de 

complicaciones quirúrgicas, tales como sangrado, fugas y necesidad de reintervención. 

 Por su parte, el balón intragástrico mostró una pérdida de peso moderada, con un 

perfil de seguridad más favorable y menor tasa de complicaciones graves. Las 

complicaciones más frecuentes fueron náuseas, vómitos y dolor abdominal, generalmente 

autolimitadas. La pérdida de peso fue más pronunciada durante los primeros meses, con 

tendencia a la recuperación ponderal tras la retirada del balón en algunos estudios. En los 

estudios que compararon ambas técnicas, la manga gástrica resultó superior en términos 

de pérdida de peso a largo plazo, mientras que el balón intragástrico se posicionó como 

una alternativa menos invasiva, especialmente útil en pacientes con obesidad de riesgo 

bajo o moderado. 

4.6. Sesgos en la publicación 

 No se realizó una evaluación formal del sesgo de publicación mediante gráficos 

de embudo, debido a que no se efectuó un metaanálisis. Sin embargo, se reconoce la 

posible presencia de sesgo de publicación, dado que los estudios con resultados positivos 

o significativos tienden a publicarse con mayor frecuencia. Asimismo, la inclusión 

exclusiva de estudios con texto completo disponible y en idiomas específicos puede haber 

limitado la identificación de evidencia adicional relevante. 
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4.7. Certeza de la evidencia 

 La certeza global de la evidencia fue considerada moderada, debido a que los 

estudios incluidos fueron observacionales y presentaron heterogeneidad en el diseño, 

tamaño muestral y tiempos de seguimiento. A pesar de estas limitaciones, la consistencia 

de los resultados entre los estudios permitió establecer conclusiones razonables sobre la 

efectividad comparativa de ambas intervenciones. No obstante, se reconoce la necesidad 

de estudios con diseños más robustos y seguimiento a largo plazo. 

Tabla 3.  
Resumen del proceso de búsqueda y selección de estudios 

Etapa del proceso Número de estudios 

Registros identificados 585 

Duplicados eliminados 176 

Registros cribados 409 

Artículos evaluados en texto completo 61 

Estudios incluidos en la síntesis 20 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 4.  
Características generales de los estudios incluidos 

Característica Descripción 

Diseño Observacional (casos y controles) 

Población Adultos con obesidad 

Intervenciones Balón intragástrico / Manga gástrica 

Seguimiento 6 meses – 5 años 

Principales desenlaces Pérdida de peso, IMC, comorbilidades, complicaciones 

Calidad de la evidencia Moderada 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 5.  
Calidad de la evidencia según evaluación ROBINS-I 

Dominio evaluado Nivel de riesgo 

Selección de participantes Moderado 

Clasificación de la intervención Bajo 

Factores de confusión Moderado 
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Medición de desenlaces Bajo 

Datos faltantes Moderado 

Sesgo global Moderado 

Fuente: Elaboración propia. 
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CAPITULO 5 

5.1. Discusión  

 La presente revisión sistemática analiza evidencia reciente y robusta proveniente 

de estudios observacionales y registros poblacionales de gran tamaño muestral, lo que 

permite una evaluación más precisa de la efectividad, seguridad y factores asociados a la 

cirugía bariátrica y procedimientos endoscópicos digestivos, principalmente la manga 

gástrica laparoscópica y el balón intragástrico. En conjunto, los hallazgos confirman que 

estas intervenciones constituyen herramientas eficaces para el manejo de la obesidad y 

sus comorbilidades, aunque su impacto clínico está condicionado por características del 

paciente, del procedimiento y del contexto sociocultural (20). 

 El análisis comparativo en paciente entre manga gástrica con y sin balón 

intragástrico previo mostró que la utilización del balón como estrategia preparatoria no 

incrementa de manera significativa las complicaciones postoperatorias, aunque sí se 

asocia con cambios histológicos y hormonales relevantes que podrían facilitar la 

adaptación metabólica posterior a la cirugía definitiva (21). Este hallazgo respalda el uso 

del balón intragástrico como alternativa puente en pacientes con obesidad severa o con 

alto riesgo quirúrgico, permitiendo una reducción ponderal inicial sin comprometer la 

seguridad. En cambio los pacientes con únicamente la manga gástrica como tratamiento 

terapéutico presentaron una mayor pérdida de peso sostenida a largo plazo con una 

reducción significativa del IMC y una mejoría más pronunciada de las comorbilidades 

metabólicas especialmente diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial en comparación 

con aquellos que recibieron el balón intragástrico como única intervención (22). 

 En cuanto a los criterios de indicación para la manga gástrica laparoscópica, la 

evidencia establece que este procedimiento está indicado en pacientes adultos con un IMC 

igual o superior a 35 kg/m² con comorbilidades asociadas o con IMC igual o superior a 

40 kg/m² independientemente de la presencia de comorbilidades, en quienes los 

tratamientos no quirúrgicos han resultado insuficientes. También se considera una opción 

válida en pacientes con IMC entre 30 y 34.9 kg/m² que presentan comorbilidades 

metabólicas graves como diabetes mellitus tipo 2 de difícil control. Entre las 

contraindicaciones absolutas se incluyen la presencia de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico severo no controlado, trastornos psiquiátricos no tratados, dependencia 
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activa al alcohol o drogas, cáncer activo o en tratamiento, y pacientes que no puedan 

someterse a anestesia general. La correcta selección del paciente bajo estos criterios es 

determinante para maximizar la efectividad del procedimiento y minimizar el riesgo de 

complicaciones, lo que refuerza la necesidad de un abordaje multidisciplinario en la toma 

de decisiones terapéuticas (22,23). 

 En cuanto a los criterios de indicación para el balón intragástrico, la evidencia 

disponible establece que este procedimiento está indicado principalmente en pacientes 

adultos con un índice de masa corporal (IMC) entre 27 y 40 kg/m² en quienes los 

tratamientos convencionales basados en modificación del estilo de vida y farmacoterapia 

han resultado insuficientes. También se describe una opción válida en pacientes con IMC 

superior a 40 kg/m² que presentan alto riesgo quirúrgico, como estrategia de reducción 

ponderal preoperatoria previo a una cirugía bariátrica definitiva. Así mismo está indicado 

en pacientes que rechazan intervenciones quirúrgicas irreversibles o que requieren una 

pérdida de peso rápida antes de otro procedimiento médico o quirúrgico. Entre las 

contraindicaciones absolutas se incluyen antecedentes de cirugía gástrica previa, 

presencia de hernia hiatal grande, trastornos de la coagulación no corregidos, enfermedad 

inflamatoria intestinal activa y consumo crónico de antiinflamatorios no esteroideos. La 

correcta selección del paciente bajo estos criterios es determinante para maximizar la 

efectividad del procedimiento y minimizar el riesgo de complicaciones lo que refuerza la 

necesidad de un abordaje multidisciplinario en la toma de decisiones terapéuticas (21,22). 

 En poblaciones específicas como mujeres con síndrome de ovario poliquístico, la 

evidencia indica que tanto la manga gástrica como el balón intragástrico generan 

beneficios metabólicos y hormonales, aunque la cirugía ofrece resultados más marcados 

a costa de un mayor perfil invasivo (22). Estos resultados refuerzan la necesidad de 

individualizar el abordaje terapéutico según el perfil endocrino y reproductivo de cada 

paciente. 

 La evidencia proveniente de estudios digestivos y oncológicos incluidos en la 

tabla aporta un contexto clínico relevante para la práctica quirúrgica y endoscópica. La 

detección tardía del cáncer digestivo continúa asociándose con elevada mortalidad lo que 

resalta la importancia de la calidad endoscópica y del acceso oportuno a los servicios de 

salud (23). En este sentido, los consensos regionales sobre indicadores de calidad en 
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endoscopia digestiva pediátrica refuerzan la necesidad de estandarizar procesos para 

reducir complicaciones y mejorar resultados clínicos (24). 

 En pacientes con enfermedades digestivas crónicas, como la cirrosis hepática, se 

evidenció una alta carga de complicaciones asociadas a comorbilidades como 

alcoholismo, hipertensión y diabetes mellitus, lo que subraya la complejidad clínica de 

estos pacientes y la necesidad de un abordaje multidisciplinario cuando se consideran 

procedimientos invasivos (25). De forma similar, los estudios epidemiológicos realizados 

en Ecuador muestran que las enfermedades gastrointestinales y neoplásicas continúan 

representando una carga significativa para los sistemas de salud con tiempos prolongados 

de espera y elevada prevalencia de factores de riesgo modificables (26,27). 

 Desde el punto de vista quirúrgico, el manejo del dolor postoperatorio emerge 

como un determinante clave de los desenlaces tempranos. El uso de bupivacaina 

liposomal en manga gástrica se asoció con una reducción significativa de eventos 

adversos relacionados con opioides y con menor riesgo de trastorno por uso de estas 

sustancias, sin incrementar las complicaciones quirúrgicas (28). Este hallazgo adquiere 

especial relevancia en el contexto actual de crisis por opioides y apoya la implementación 

de estrategias analgésicas multimodales. 

 Los grandes análisis basados en bases de datos nacionales evidencian diferencias 

importantes entre técnicas quirúrgicas. La manga gástrica robótica mostró mayores tasas 

de morbilidad, fugas y sangrado en comparación con la técnica laparoscópica, lo que 

sugiere que la adopción de tecnologías avanzadas no siempre se traduce en mejores 

resultados clínicos (29). Así mismo, la calidad del área de intervención se confirma como 

un factor favorable o desfavorable, observándose una menor tasa de complicaciones 

postoperatorias en centros de mayor calidad instrumentaría y tecnológica, lo que respalda 

la efectividad de la cirugía bariátrica en unidades especializadas (30). 

 Las complicaciones específicas de la manga gástrica, como la obstrucción 

postoperatoria, aunque poco frecuentes, se asocian a una necesidad de re intervenciones 

endoscópicas o conversiones quirúrgicas, destacando la importancia de la técnica 

quirúrgica y del seguimiento clínico estrecho (31). Por otro lado, el uso crónico de 

opioides previo a la cirugía se asoció con un incremento significativo de complicaciones 
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severas, reintervenciones y estancia hospitalaria prolongada, lo que resalta la necesidad 

de optimizar el manejo del dolor antes de la intervención (32). 

 Desde una perspectiva cardio metabólica, la remisión de la hipertensión arterial 

tras cirugía metabólica se asoció con una reducción significativa del riesgo cardiovascular 

y de la mortalidad a largo plazo, aunque con una tasa relevante de recaída, lo que enfatiza 

la obesidad como enfermedad crónica que requiere seguimiento continuo (33). En 

pacientes con antecedentes de síndrome coronario agudo o insuficiencia cardíaca, la 

cirugía bariátrica mostró un perfil de seguridad aceptable, aunque con mayor riesgo de 

complicaciones cardiovasculares tempranas, lo que obliga a una evaluación preoperatoria 

rigurosa (34). 

 Otros desenlaces a largo plazo también fueron identificados. La asociación entre 

cirugía bariátrica y el desarrollo de enfermedad inflamatoria intestinal, aunque poco 

frecuente, sugiere la necesidad de vigilancia clínica prolongada en pacientes intervenidos 

(35). En paralelo, los análisis temporales de grandes bases de datos evidenciaron una 

reducción progresiva de las tasas de hemorragia postoperatoria, reflejando mejoras en la 

técnica quirúrgica y en los protocolos de seguridad (36). 

 La implementación de herramientas de estratificación de riesgo preoperatorio 

demostró ser efectiva para reducir las complicaciones severas a corto plazo, lo que 

refuerza la importancia de la toma de decisiones basada en modelos predictivos (37). Así 

mismo, las tendencias nacionales en manga gástrica mostraron una optimización 

progresiva de los resultados perioperatorios, atribuible a la estandarización de 

procedimientos y a una mejor selección de pacientes (38). 

 Finalmente, los estudios comparativos y los registros nacionales confirman la 

eficacia global de la cirugía metabólica. El ensayo clínico BEST demostró mejoras 

metabólicas significativas tanto con manga gástrica como con bypass gástrico en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con perfiles de seguridad aceptables (39). De 

manera concordante, los reportes nacionales de cirugía metabólica evidencian tasas muy 

bajas de morbilidad y mortalidad, destacando el valor de los sistemas de registro y control 

de calidad (40).  
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CAPITULO 6 

6.1. Conclusiones 

 La presente revisión sistemática, que incluyó 20 estudios seleccionados de un total 

de 585 registros identificados, permite establecer las siguientes conclusiones en función 

de los objetivos planteados: 

En relación con el primer objetivo, referente a la caracterización de los estudios y su 

calidad metodológica, los 20 estudios incluidos correspondieron en su totalidad a diseños 

observacionales, predominando los estudios de cohorte retrospectivos y los análisis de 

bases de datos nacionales. La evaluación mediante la herramienta ROBINS-I evidenció 

un riesgo de sesgo predominantemente moderado, principalmente relacionado con la 

presencia de factores de confusión y la heterogeneidad en los tiempos de seguimiento. No 

obstante, la consistencia de los resultados y el amplio tamaño muestral de la mayoría de 

los estudios otorgan suficiente validez a la evidencia sintetizada. 

En relación con el segundo objetivo, referente a la magnitud de la pérdida de peso, la 

manga gástrica laparoscópica demostró una reducción del IMC superior, con una pérdida 

de aproximadamente el 60–70% del exceso de peso a los 12 meses de seguimiento, en 

comparación con el balón intragástrico, que logró una pérdida de entre el 25–40% del 

exceso de peso durante su periodo de permanencia de 6 a 12 meses. Ambas intervenciones 

produjeron reducciones estadísticamente significativas del peso corporal en kilogramos e 

IMC, aunque la manga gástrica ofreció resultados más sostenidos a largo plazo. 

En cuanto al tercer objetivo, referente a la mejoría de comorbilidades metabólicas, la 

manga gástrica se asoció con tasas de remisión de diabetes mellitus tipo 2 de entre el 60–

80% de los casos, remisión de hipertensión arterial en aproximadamente el 60% y mejoría 

de dislipidemia en más del 50% de los pacientes. El balón intragástrico, por su parte, 

mostró mejoría metabólica en un 30–50% de los casos, con beneficios más limitados y 

dependientes del mantenimiento de la pérdida de peso tras su retiro. En mujeres con 

síndrome de ovario poliquístico, ambas intervenciones generaron beneficios hormonales 

y metabólicos, siendo más pronunciados con la manga gástrica. 

Respecto al cuarto objetivo, sobre tasas de complicaciones y eventos adversos, la manga 

gástrica presentó complicaciones quirúrgicas mayores en aproximadamente el 3–5% de 
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los casos, incluyendo sangrado, fugas de la línea de grapas y obstrucción gástrica. El 

balón intragástrico mostró un perfil de seguridad más favorable, con complicaciones 

graves en menos del 1% de los procedimientos. Las complicaciones más frecuentes 

asociadas al balón fueron náuseas, vómitos y dolor abdominal, presentes en hasta el 30–

45% de los pacientes, pero de carácter autolimitado y manejable de forma ambulatoria. 

En lo que respecta al quinto objetivo, sobre tasas de reintervención y fracaso terapéutico, 

la manga gástrica requirió reintervención en aproximadamente el 2–4% de los pacientes 

por complicaciones técnicas o insuficiencia de resultados. En contraste, el balón 

intragástrico presentó una tasa de recuperación ponderal significativa tras su retiro, 

estimada en hasta el 50% de los pacientes en seguimientos superiores a 12 meses, lo que 

puede considerarse una limitación de su efectividad a largo plazo y justifica su uso 

preferente como tratamiento puente o complementario. 

En síntesis, la manga gástrica laparoscópica ofrece mayor eficacia global con pérdida de 

peso superior al 60% del exceso ponderal y tasas de remisión metabólica más elevadas, 

mientras que el balón intragástrico representa una alternativa segura, reversible y con 

complicaciones graves menores al 1%, indicada en pacientes con obesidad de menor 

grado o alto riesgo quirúrgico. La selección individualizada de la técnica, basada en el 

IMC, las comorbilidades y las características del paciente, resulta determinante para 

optimizar los resultados clínicos. Se reconoce que la heterogeneidad metodológica de los 

estudios incluidos limita la solidez de estas estimaciones, por lo que se requieren estudios 

prospectivos con seguimiento a largo plazo para consolidar la evidencia. 
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