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RESUMEN  

 

 

Título: Bypass gástrico versus BAGUA en el tratamiento de la obesidad y la diabetes: revisión 

sistemática. 

Objetivo: ¿Cuál es el procedimiento más beneficioso entre Bypass gástrico y BAGUA para el 

tratamiento de la obesidad y la diabetes? 

Metodología: Se siguió criterios PRISMA, incluyendo estudios en inglés publicados entre 

2019-2024 en revistas Q1-Q4 de libre acceso. Se analizaron estudios comparativos de BGYR 

y BAGUA en obesidad y diabetes, excluyendo guías clínicas, metaanálisis, tesis y estudios de 

cirugías de revisión. Las bases de datos fueron PubMed, Scopus y Cochrane, el sesgo se evaluó 

con ROB-2 para estudios aleatorizados y la escala Newcastle-Ottawa para observacionales. Los 

datos fueron analizados en Excel 2019. 

Resultados: Se incluyeron 10 estudios que muestran ventajas de BAGUA en calidad de vida, 

tiempo operatorio y presencia de náuseas postoperatorias en comparación con BGYR. BAGUA 

también presentó una pérdida de peso significativamente mayor, y una ligera, aunque no 

significativa, ventaja en la remisión de la diabetes. 

Discusión: Las limitaciones incluyen sesgo debido a poblaciones pequeñas y restricción a 

artículos de acceso abierto. Aunque existen estudios contradictorios, la mayoría indica que 

BAGUA es más beneficioso, con menos efectos adversos y mejores resultados en pérdida de 

peso y remisión de diabetes. 

Conclusiones: BAGUA es superior al BGYR en el tratamiento de obesidad y diabetes tipo 2, 

con mayores beneficios, menor complicación, mejor pérdida de peso a mediano y largo plazo, 

y una tendencia favorable en la remisión de diabetes tipo 2. 

Palabras clave: Anastomosis en-Y de Roux, Bypass gástrico, Diabetes Mellitus, Obesidad. 
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ABSTRACT  

 

 

Title: Gastric Bypass versus BAGUA in Treating Obesity and Diabetes: A Systematic Review 

Objective: Which procedure is more beneficial between Gastric Bypass and BAGUA for 

treating obesity and diabetes? 

Methodology: PRISMA criteria were followed, including studies in English published between 

2019 and  2024 in open-access Q1-Q4 journals. Comparative studies of RYGB and BAGUA in 

obesity and diabetes were analyzed, excluding clinical guidelines, meta-analyses, theses, and 

revision surgery studies. The databases were PubMed, Scopus, and Cochrane. Bias was 

assessed with RoB 2 for randomized studies and the Newcastle-Ottawa Scale for observational 

studies. Data were analyzed using Excel 2019. 

Results: Ten studies showed that BAGUA offers advantages in quality of life, operative time, 

and postoperative nausea compared to RYGB. BAGUA also demonstrated significantly greater 

weight loss and a slight, although not significant, advantage in diabetes remission. 

Discussion: Limitations include bias due to small sample sizes and restrictions to open-access 

articles. Although there are conflicting studies, most indicate that BAGUA is more beneficial, 

with fewer adverse effects and better outcomes in weight loss and diabetes remission. 

Conclusions: BAGUA is superior to RYGB in treating obesity and type 2 diabetes, offering 

more significant benefits, fewer complications, better mid- and long-term weight loss, and a 

favorable trend in type 2 diabetes remission. 

Keywords: Roux-en-Y anastomosis, Gastric bypass, Diabetes Mellitus, Obesity. 
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INTRODUCCIÓN  

La obesidad y diabetes mellitus representan desafíos de salud pública a nivel mundial, estos se 

encuentran íntimamente relacionados entre sí al compartir características genéticas y 

ambientales en su patogenia (1), además, comparten factores de riesgo como sedentarismo, 

edad avanzada, nivel socioeconómico deficiente y condiciones genéticas (2). Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) 1 de cada 8 personas padece obesidad (4), además, 

para el 2025 existirán alrededor de 700 millones de individuos con obesidad en el mundo (5). 

En América se observó una prevalencia variable con un aproximado de 28.6% de obesidad en 

adultos (6), mientras que para Ecuador se encontró valores alarmantes de 44.2% (7). La 

Federación Internacional de la Diabetes (IDF) menciona que existen 461 millones con este 

padecimiento (8), siendo responsable de 1.5 millones de muertes anuales (9). Se predice que 

para el 2030 y 2045 esta cifra aumente a 643 millones y 783 millones respectivamente (1). 

Existen complicaciones asociadas a la presencia de estas patologías, entre ellas, enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión arterial, síndrome metabólico, cáncer y enfermedades óseas (9), 

generando alteraciones tanto en las condiciones de vida como en los sistemas de salud, esto se 

debe a que el tratamiento farmacológico presenta dificultad durante su adherencia debido a 

factores como edad, el género, el estado socioeconómico, el estado emocional y psicológico 

(10). En este contexto, se han explorado intervenciones quirúrgicas como una opción viable 

para los pacientes que no logran controlar su peso y sus niveles glucémicos con métodos 

convencionales.  

Entre estas intervenciones, el bypass gástrico de anastomosis única (BAGUA) y el bypass 

gástrico, también conocido como bypass gástrico en Y de Roux (BGYR), han demostrado su 

eficacia, permitiendo una disminución de peso sostenida, erradicación de la diabetes, mejorado 

las condiciones de vida, la salud mental incrementando la esperanza de vida (11). A nivel 

mundial, se estima que se realizaron un total de 394,431 cirugías bariátricas entre 2014 y 2018, 

siendo el bypass gástrico en Y de Roux y la manga gástrica los procedimientos predominantes 

(12). En el contexto de América Latina, México se destaca como líder en la ejecución de estas 

intervenciones quirúrgicas, ya que realizó 7,682 cirugías bariátricas en 2019, en comparación 

con el Hospital Eugenio Espejo de Quito (Ecuador) que informó de tan solo 157 procedimientos 

bariátricos en el mismo año (13). 

La importancia de la investigación surge de la necesidad de nuevas opciones terapéuticas tanto 

para el tratamiento como para evitar las complicaciones propias de la obesidad y diabetes, 
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debido a que no solo disminuye la calidad de vida, sino que tienen repercusiones económicas 

en los sistemas de salud. En países como Ecuador, donde el acceso a procedimientos quirúrgicos 

avanzados sigue siendo limitado, es esencial evaluar la viabilidad de estos procedimientos para 

enfrentar la elevación de las tasas de la obesidad y la diabetes. Además, se justifica en las 

prioridades de investigación del Ministerio de Salud Pública a partir de los dominios de 

Nutrición y Endocrinas, de las líneas de Obesidad y Sobrepeso, y Diabetes Mellitus. Del mismo 

modo, según los ámbitos de investigación de la Universidad Católica de Cuenca, dominio de 

Medicina preventiva, curativa y calidad de vida, de la línea de ciencias médicas y de la salud y 

sublínea de Enfermedades no transmisibles. 

Por lo mencionado anteriormente, la siguiente revisión sistemática se orienta en obtener 

respuesta a la siguiente pregunta de investigación, ¿Cuál es el procedimiento más beneficioso 

entre Bypass gástrico y BAGUA para el tratamiento de la obesidad y diabetes? 
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METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión sistemática siguiendo el modelo sugerido por Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and MetaAnalyses (PRISMA) (14), en su última edición del año 2020. 

Además, se encuentra registrado en el Internacional Prospective Register os Systematic 

Reviews con el ID: CRD42024612209. 

 Tabla 1. Pregunta PICO.  

Pregunta de investigación: ¿Cuál es el procedimiento más beneficioso entre Bypass gástrico y 

BAGUA para el tratamiento de la obesidad y diabetes? 

P (Población) Pacientes con diagnóstico de obesidad y/o diabetes 

I (Intervención) Cirugía bariátrica 

C (Comparación) Bypass gástrico en Y de Roux versus BAGUA 

O (resultados) 

Eficacia en la pérdida de peso y control de la 

diabetes incluyendo ventajas, desventajas y 

complicaciones de los procedimientos. 

Fuente: Elaborado por los autores 

Se incluyó estudios que compararon la eficacia del Bypass gástrico en Y de Roux y BAGUA 

para tratar la diabetes y obesidad. Los estudios debían cumplir con criterios de inclusión, entre 

ellos: artículos originales publicados en el rango de los últimos cinco años (2019-2024) que 

pertenezcan a revistas de Q1 a Q4 de tipo ensayos clínicos aleatorizados, estudios de cohorte y 

casos y controles, que hayan sido realizados en humanos, en idioma inglés y que sean de libre 

acceso. Se excluyó guías de práctica clínica, metaanálisis, revisiones sistemáticas, tesis de 

pregrado y doctorales. Además, se excluyeron los artículos que comparen las técnicas 

quirúrgicas mencionadas como procedimientos secundarios a otros tipos de cirugía bariátrica 

fallida.   

La recopilación de datos se obtuvo en la base de datos PubMed, Scopus y Cochrane hasta el 1 

de noviembre de 2024 siguiendo estrategias de búsqueda con términos Mesh (“Gastric bypass”, 

“Anastomosis, Roux-en-Y", “Diabetes mellitus, type 2” y “Obesity”) y palabras clave (one-

anastomosis gastric bypass), además de operadores booleanos “and” y “or” con la intención de 

generar las cadenas de búsqueda (tabla 2) empleadas en los 3 motores de búsqueda ya 

mencionados. 
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Tabla 2. Cadenas de búsqueda empleadas para la recolección de información. 

Ecuaciones de búsqueda 

Ecuación 1: "Gastric bypass" AND versus AND "one-anastomosis gastric bypass" 

Ecuación 2: “Anastomosis, Roux-en-Y” AND versus AND “one-anastomosis gastric bypass” AND 

(“Diabetes Mellitus, Type 2” OR Obesity).  

Ecuación 3: "Gastric bypass" AND versus AND "one-anastomosis gastric bypass" AND ("Diabetes 

Mellitus, Type 2" OR Obesity). 

Fuente: elaborado por los autores                                                                                      

La selección de estudios se realizó por los autores que cribaron los estudios desde el título y 

resúmenes para excluir los que no fueran de utilidad, posteriormente se revisó el texto completo 

para confirmar la inclusión de los artículos previamente elegidos. En el proceso de selección de 

estudios se utilizó Excel 2019 para un cribado ordenado de los mismos.   

La extracción de datos se realizó por los dos autores mediante la utilización de una plantilla con 

datos relevantes como autores, doi, tipo de estudio, objetivo, metodología, resultados y 

conclusiones. Para realizar y modificar la plantilla se utilizó el software Excel 2019 con la que 

se facilitó la validación de los datos recopilados por los autores. La información obtenida se 

enfoca en intervenciones quirúrgicas tipo bypass gástrico en Y de Roux y BAGUA para el 

tratamiento de la obesidad y diabetes buscando las ventajas y desventajas de cada intervención.    

La evaluación del sesgo de los estudios se realizó mediante la herramienta de ROB 2 (Risk Of 

Bias 2) que evalúa a los ensayos clínicos aleatorizados dentro de las revisiones Cochrane. Se 

estructura en varios dominios de sesgo que analizan aspectos del diseño y la ejecución del 

ensayo utilizando preguntas de señalización para recopilar la información y con ayuda de un 

algoritmo clasificarla en bajo, alto o con algunas preocupaciones (15).  

Además, se usó la escala de Newcastle-Ottawa (NOS), es una herramienta para evaluar los 

sesgos de estudios no aleatorizados, como los de casos y controles y de cohortes. Desarrollada 

por las universidades de Newcastle y Ottawa, se apoya en un sistema de puntuación basado en 

tres criterios principales que son selección de grupos, comparabilidad y determinación de 

exposición o resultados (16). Finalmente, la revisión del sesgo se realizó por los dos autores.     
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RESULTADOS  

 

Selección de los estudios 

  

Figura 1. Diagrama de flujo de identificación, clasificación e inclusión de artículos para la 

revisión bibliográfica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaborado por autores 

 

 

Registros identificables de: 
Bases de datos (n= 3) 
Pubmed (n= 214) 
Scopus (n= 225) 
Cochrane (n= 42) 
 

Registros eliminados antes del cribado: 
Registros duplicados eliminados (n= 
101) 
Registros marcados como no aptos 
por las herramientas de 
automatización (n= 0) 
Registros eliminados por otros 
motivos (n= 327) 

Registros examinados 
(n= 53) 

Registros excluidos 
(n= 2) 

Informes buscados para 
recuperación (n= 0) 

Informes no recuperados 
(n= 0) 

Informes evaluados para la 
elegibilidad 
(n= 51) 

Informes excluidos: 
No acorde a la metodología 
(n= 40) 
Estudio retractado (n= 1) 

 

Estudios incluidos en la revisión 
(n = 10) 
 

Identificación de nuevos estudios a través de bases de datos y registros 
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Características de los estudios 

Tabla 3. Ranking de los artículos seleccionados.  

TÍTULO AUTOR AÑO REVISTA  CUARTIL 

One Anastomosis Gastric Bypass Versus Long 

Biliopancreatic Limb Roux-en-Y Gastric 

Bypass (17) 

Ibrahim et al 2022 
Obesity 

Surgery 
Q1 

Long Biliopancreatic Limb Roux-En-Y Gastric 

Bypass Versus One-Anastomosis Gastric 

Bypass: a Randomized Controlled Study (18) 

AbdAlla et 

al  
2023 

Obesity 

Surgery 
Q1 

One Anastomosis Gastric Bypass versus Roux-

en-Y Gastric Bypass: A Randomized 

Prospective Trial (19) 

Karagul et al 2024 
Medicina 

MDPI 
Q2 

Analysis of Factors Related to 

Gastroesophageal Reflux After Gastric Bypass 

at 10-Year Follow-up: A Retrospective Single-

institutional Study (20) 

Petrucciani 

et al 
2024 In Vivo Q2 

Health-related quality of life outcomes 

following Roux-en-Y gastric bypass versus one 

anastomosis gastric bypass (21) 

Rheinwalt et 

al 
2023 

Langenbeck's 

Archives of 

Surgery 

Q1 

Roux-en-Y versus one-anastomosis gastric 

bypass (RYSA study): weight loss, metabolic 

improvements, and nutrition at 1 year after 

surgery, a multicenter randomized controlled 

trial (22) 

Heinonen et 

al 
2023 Obesity Q1 

Comparison of one anastomosis gastric bypass 

versus standard Roux-en-Y gastric bypass 

versus a variant of biliopancreatic diversion, in 

a case-matched, non-superobese population: 6 

years of follow-up (23) 

Markopoulo

s et al 
2022 

Przeglad 

Gastroenterolo

giczny 

Q3 

Laparoscopic Roux-En-Y gastric bypass versus 

one anastomosis (loop) gastric bypass for 

obesity: A prospective comparative study of 

weight loss and complications (24) 

Mustafa et al 2020 

Annals of 

Medicine and 

Surgery 

Q3 

Efficacy and safety of one anastomosis gastric 

bypass versus Roux-en-Y gastric bypass for 

obesity (YOMEGA): a multicentre, 

Robert et al 2019 Lancet, The Q1 
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randomised, open-label, non-inferiority trial 

(25) 

Laparoscopic One Anastomosis Gastric Bypass 

Versus Laparoscopic Roux-en-Y Gastric 

Bypass Effects on Pre-existing Mild-to-

Moderate Gastroesophageal Reflux Disease in 

Patients with Obesity: a Randomized 

Controlled Study (26) 

Eskandaros 

et al 
2021 

Obesity 

Surgery 
Q1 

Fuente: Elaborado por los autores: 
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Riesgo de sesgo de los estudios individuales 

Figura 2. Sesgo de estudios controlados aleatorizados. 

 

Fuente: Elaborado por autores. 

 

Tabla 4. Sesgo de artículos de cohorte. 

AUTOR SELECCIÓN COMPARABILIDAD DESENLACE SESGO 

Petruccini at al 4 0 3   

Rheinwalt et al 3 1 2   

Markopoulos et al 4 1 3   

Mustafa et al 4 0 3   

Fuente: Elaborado por los autores 
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Resultados de estudios individuales 

Tabla 5. Ventajas y desventajas de Bypass gástrico de una anastomosis versus Bypass gástrico en Y de Roux.         

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGÍA 

AUTOR CALIDAD DE VIDA TIEMPO DE OPERACIÓN 

Ibrahim et al. 

BGYR vs BAGUA: 3 meses (91.8 ± 11.2 vs. 97.1 ± 5.6, p= 0.015), 6 

meses (98.3 ± 12.3 vs. 123.1 ± 11.6, p= < 0.001), y 12 meses (101.2 

± 11.3 vs. 131.6 ± 6.5, p= < 0.001). 

- 

Rheinwalt et al. 
La percepción de salud general fue levemente superior en BGYR, sin 

significancia estadística. 
- 

Heinonen et al.  - 
BGYR: 84.9 minutos (IC 95%: 80.1-89.7) vs. BAGUA: 82.3 minutos 

(IC 95%: 76.6–87.9), p= 0.289. 

Robert et al.  
Mejoró en 86% de BGYR y 94% de BAGUA con puntuaciones 

BAROS "buenas", "muy buenas" o "excelentes", p= 0.15. 
BAGUA (85 min) vs BGYR (111 min), p= <0.0001. 

Eskandaros et al. - BGYR (172.78 min) vs BAGUA (133.80 min), p= 0.00. 
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BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux 

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis  

min: minutos 

Fuente: elaborado por los autores  
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La tabla 5 ilustra que el BAGUA presenta ventajas significativas frente al BGYR con respecto 

a la mejora de calidad de vida a corto y a largo plazo con puntuaciones superiores en el 

cuestionario BAROS y reducción del tiempo de operación. Por otro lado, BPYR tuvo tiempos 

operatorios más prolongados sin mostrar una diferencia estadísticamente significativa en la 

percepción general de salud frente a BAGUA. En resumen, BAGUA presenta un perfil de 

recuperación y comodidad postoperatorio más ventajoso 
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Tabla 6. Complicaciones de Bypass gástrico de una anastomosis versus Bypass gástrico en Y de Roux. 

COMPLICACIONES DE BYPASS GÁSTRICO DE UNA ANASTOMOSIS VS BYPASS GÁSTRICO EN Y DE ROUX 

Complicación Abd-Alla et al Karagul et al Petrucciani et al 
Heinonen et 

al 
Markopoulos et al  Mustafa et al Robert et al 

Reflujo 

gastroesofágico 

BAGUA: 

22.6%(p=0.011) 

BAGUA: 

20%(p=0.066) 
-  -  -  -  

BAGUA: 1.4% / 

BGYR: 5.6% 

Complicaciones 

sépticas (mediano 

plazo) 

-  -  

BAGUA: 2.7% 

BGYR: 3% 

(p=0.754) 

 - -  -  -  

Sobrecrecimiento 

bacteriano 
-  -  

BAGUA: 2% / 

BGYR: 

4.7%(p=0.052) (a los 

10 años) 

-  -  -  -  

Peritonitis -  -  -  -  -  - BAGUA: 0.85% 

Colección 

intraabdominal 
-  -  -  -  -  

BAGUA: 0.5% 

BGYR: 0.2% 
BAGUA: 1.70% 

Colecistectomía -  -  

BAGUA: 11.9% / 

BGYR: 13.2% 

(p=0.596) (a los 10 

años) 

-  -  -  

-  
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Hernia interna -  -  

BAGUA:  3.9% / 

BGYR: 9%  

(p=0.005) (a los 10 

años) 

-  -  
BGYR 2.2% 

(p=0.022) 

-   

  

Úlcera anastomótica -  -  

BAGUA: 6.2%/ 

BGYR: 10.2% 

(p=0.056) (a los 10 

años) 

-  -  -  - 

Úlcera marginal -  -  -  -  -  

BAGUA: 5% / 

BGYR:  

2.7%(p=0.111) 

- 

Obstrucción 

Intestinal por 

adherencias 

-  -  

BAGUA 0.3% / 

BGYR: 1.9% 

(p=0.020) (a los 10 

años) 

-  -  

BAGUA: 1% / 

BGYR: 0.2% 

(p>0.138) 

 -  

Desnutrición Grave -  -  

BAGUA: 0.3 % 

/BGYR: 1.1% 

(p=0.173) (a los 10 

años) 

-  -  -  -  

Diarrea -  -  -  

BAGUA: 8 / 

BGYR: 10 

(p=0.402) 

-  -  - 
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Síndrome de 

Dumping 
-  -  -  

BAGUA: 14 / 

BGYR: 20 

(p=0.148) 

-  -   -  

Problemas de 

alimentación 
-  -  -  

BAGUA: 3 / 

BGYR: 2 

(p=0.999) 

-  -   -  

Hipocalcemia -  -  -  -  

BAGUA: 23.5% / 

BGYR: 8.8% 

(p<0.001) 

-  -   

Anemia -  -  -  -  

BAGUA: 44.93% / 

BGYR: 26.38% 

(p<0.5) (promedio 

de 6 años) 

-   -  

Hipoalbuminemia -  -  -  -  

BAGUA: 3.1% / 

BGYR: 3.36% 

(p<0.5) (promedio 

de 5 años) 

 -  -  

Lesión Iatrogénica -  -  -  

BAGUA: 1% / 

BGYR: 0.2% 

(p>0.138) 

-  -  BAGUA: 1.70% 

Grapado de sonda 

nasogástrica 
-  -  -  -  -  -  BAGUA: 1.70% 
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Hemorragia -  -  -  -  -  
BGYR: 0.2%  

(p>0.05) 

BAGUA: 3.41% / 

BGYR: 2.56% 

Hematoma de pared -  -  -  -  -  -  
BAGUA: 0.85% / 

BGYR: 0.85% 

Hemoperitoneo -  -  -  -  -  -  BGYR: 0.85% 

Hemorragia de 

trocar 
-  -  -  -  -  -  BAGUA: 1.7% 

Hematoma de la 

anastomosis 

gastroyeyunal 

-  -  -  -  -  -  

BAGUA: 0.85% 

  

Constipación severa -  -  -  -  -  -  BAGUA 0.85% 

Estenosis 

gastroyeyunal 
-  -  BGYR: 13 -  -  -  BAGUA 0.85% 

Esteatorrea -  -  -  -  -  -  

BAGUA:  11 g de 

lípidos por 100 g de 

heces [RIC 7,9-12,8] / 

BGYR:  7 g de lípidos 

por 100 g de heces [RIC 

5,5-10,0] (p = 0,0002) 

Síntomas de gastritis -  -  -  -  -  -  
BAGUA: 6% / BGYR: 

19% 
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Gastritis confirmada 

por biopsia 
-  -  -  -  -  -  

BAGUA: 3% / BGYR: 

17.46% 

Metaplasia intestinal -  -  -  -  -  -  
BAGUA 22% vs 

BGYR 15% (p=0.042) 

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux                         

p= ≤ 0.05: estadísticamente significativo 

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis                                    

RIC: rango intercuartílico   

Fuente: elaborado por los autores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

En la tabla 6 se observa que el BGYR evidencia mayor incidencia de complicaciones, siendo 

las más notables las hernias internas, la obstrucción intestinal por adherencias y la estenosis por 

gastroyeyunostomía. Por el contrario, el BAGUA se asoció a complicaciones como el reflujo 

gastroesofágico, la hipocalcemia y la anemia. Entre estas se encontró que el reflujo era 

estadísticamente menos significativo.  

Tabla 7. Complicaciones según clasificación de Clavien Dindo de Bypass gástrico de una 

anastomosis versus Bypass gástrico en Y de Roux.     

COMPLICACIONES SEGÚN CLASIFICACIÓN DE CLAVIEN DINDO DE BYPASS GÁSTRICO DE 

UNA ANASTOMOSIS VS BYPASS GÁSTRICO EN Y DE ROUX (RHEINWALT ET AL) 

  ≤3 ≥3 

BAGUA 9.8% (p=0.7459) 0% (p=0.49) 

BGYR 7% (p=0.7459) 1.7% (p=0.49) 

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux  

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis  

p= ≤ 0.05: estadísticamente significativo 
  

Fuente: elaborado por los autores  

Si bien el BAGUA mostró mayor cantidad de complicaciones menores (≤ a grado 3), no se 

reveló ninguna de mayor grado con este procedimiento, caso contrario al BGYR que evidenció 

mayor cantidad de complicaciones más graves según la misma clasificación. Sin embargo, esta 

diferencia no alcanzó una significancia estadística relevantes.   
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Tabla 8: Pérdida de peso dentro del primer año de Bypass gástrico de una anastomosis versus Bypass gástrico en Y de Roux. 

PÉRDIDA DE PESO DENTRO DEL PRIMER AÑO  

AUTOR  3 MESES  6 MESES  12 MESES  

Ibrahim et al. 

BAGUA BPL:200cm                             

BGYR BLP: 150cm  

El IMC promedio de 45.2 ± 8.2 en BAGUA y 

de 44.4 ± 4.3 en BGYR (p= 0.593).                              

BWL: 22.2 ± 6.5 kg en BAGUA y 20.9 ± 3.5 

kg en BGYR (p= 0.319), y %BWL de 31.0 ± 

10.6 en BAGUA y 28.6 ± 4.1 en BGYR (p= 

0.216). 

El IMC fue 40.6 ± 7.1 en BAGUA frente a 

40.1 ± 3.8 en BGYR (p= 0.919), la BWL fue 

34.5 ± 9.4 kg en BAGUA y 32.6 ± 5.0 kg en 

BGYR (p= 0.313), y el %BWL fue 47.5 ± 

12.8 en BAGUA y 44.5 ± 4.9 en BGYR (p= 

0.214) 

El IMC de 34.8 ± 4.8 en BAGUA frente a 37.2 

± 3.5 en BGYR (p= 0.024), BWL de 50.1 ± 

16.0 kg en BAGUA y 40.6 ± 6.5 kg en BGYR 

(p= 0.002), y %BWL de 67.0 ± 12.2 en 

BAGUA frente a 55.3 ± 5.7 en BGYR (p= < 

0.001). 

AbdAlla et al. - 

BAGUA BPL:200cm                             

BGYR BLP: 150cm  

El IMC promedio fue de 36.39 ± 6.85 en 

BAGUA y 38.04 ± 5.88 en BGYR (p= 0.313). 

La BWL fue 35.47 ± 13.74 en BAGUA y 

31.6 ± 8.02 en BGYR (p= 0.180), %BWL fue 

54.72 ± 18.14 en BAGUA frente a 49.64 ± 

15.31 en BGYR (p= 0.238). 

- 

Karagul et al. -  

BAGUA BPL:200cm                             

BGYR BLP: 150cm  

El IMC fue de 33.01 ± 6.04 kg/m² en 

BAGUA y 35.54 ± 5.62 kg/m² en BGYR (p= 

0.190); BWL% fue 62.78 ± 24.44 en BAGUA 

y 53.73 ± 16.85 en BGYR (p= 0.197); TWL% 

El IMC fue 28.28 ± 4.83 en BAGUA y 30.52 ± 

4.50 en BGYR (p= 0.149); BWL% fue 87.69 ± 

20.53 en BAGUA frente a 76.66 ± 15.86 en 

BGYR (p= 0.074); TWL% fue 36.63 ± 6.84 en 

BAGUA y 34.16 ± 7.03 en BGYR (p= 0.282) 
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fue de 26.05 ± 9.10 en BAGUA y 22.87 ± 

5.24 en BGYR (p= 0.191) 

Petrucciani et al. - - 

BAGUA BPL:150cm                                  

BGYR BLP: 150cm  

El %TWL medio fue 39.7 ± 9 en BGYR y 41.8 

± 8 en BAGUA (p= 0.029); %BWL medio fue 

98.6 ± 239 en BGYR frente a 102.2 ± 234 en 

BAGUA (p= 0.050). El IMC fue de 25.5 ± 43 

para BGYR vs 25.7 ± 44 para BAGUA (p= 

0.068). 

Rheinwalt et al.  - - 

El grupo BGYR alcanzó un IMC promedio de 

27,65 frente a 34,2 en BAGUA (p=<0,0001) 

con %TWL de 36,63% ±1,515 en BGYR y 

36,68 ±2,055 en BAGUA (p= 0,0832) 

Heinonen et al. - 

BAGUA BPL:210cm                             

BGYR BLP: 80 - 130cm  

El IMC fue 34.8 (IC 95%: 33.4-36.2) en 

BGYR y 34.2 (IC 95%: 32.8-35.6) en 

BAGUA 

La TWL fue 31.7 kg (IC 95%: 28.8-34.6) en 

BGYR frente a 33.3 kg (IC 95%: 30.4-36.1) en 

BAGUA (p= 0.422); el %TWL fue 25.4% (IC 

95%: 23.4-27.5) vs 26.1% (IC 95%: 24.2-28.0; 

p= 0.635); el IMC fue de 33.4 (IC 95%: 31.5-

34.4) vs 32.9 (IC 95%: 31.5–34.4; p = 0.432). 

Markopoulos et al. - - 

BAGUA BPL:250cm                                   

BGYR BLP: 50cm  

El %BWL al año fue del 70.1% para BGYR y 

80.4% para BAGUA.  
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Eskandaros et al.  - 

BAGUA BPL: 180 - 220cm                             

BGYR BLP: 120 - 150cm  

El grupo BAGUA tuvo un IMC 

significativamente menor frente a BGYR 

(38.58 vs 41.70; p= 0.00); TWL de 19.32 vs 

17.01; p= 0.00).  BAGUA logró %BWL de 

41.16% vs 33.49%; p= 0.00) 

No hubo diferencia en el IMC (29.38 vs 30.24; 

p=0.126) ni TWL (38.50 vs 39.49; p= 0.18). El 

%BWL la diferencia no fue significativa 

(81.67% vs 79.67%; p= 0.32), entre BAGUA y 

BGYR respectivamente. 

IMC: Índice de masa corporal 

%BMIL: Porcentaje de pérdida del IMC 

BWL: Pérdida de exceso de peso corporal 

%BWL: Porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal 

TWL: Pérdida de peso total. 

%TWL: Porcentaje de pérdida total de peso 

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux 

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis 

p= ≤ 0.05: estadísticamente significativo 

Fuente: Elaborado por autores 
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A lo largo del primer año, el BAGUA mostró consistentemente una mayor pérdida de peso en 

comparación con el BGYR. Además, BAGUA tuvo diferencias estadísticamente significativas 

en algunos puntos, especialmente a los 12 meses. Estos resultados sugieren que el BAGUA 

podría ser más efectivo para la pérdida de peso durante el primer año postoperatorio.  
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Tabla 9. Pérdida de peso de 6 a 12 meses posteriores a la cirugía de Bypass gástrico de una anastomosis versus Bypass gástrico en Y de Roux. 

     

AUTOR  24 MESES  36 MESES 6 AÑOS 10 AÑOS 

Karagul et al 

BAGUA BPL:200cm                   

BGYR BLP: 150cm  

El IMC fue 28.20 ± 4.65 en BAGUA y 

29.07 ± 5.06 en BGYR (p= 0.584); 

BWL% fue 87.93 ± 19.20 en BAGUA 

y 83.17 ± 20.42 en BGYR (p= 0.464); 

TWL% fue 36.74 ± 6.20 en BAGUA y 

37.47 ± 8.91 en BGYR (p= 0.769) 

 

El IMC fue 28.80 ± 4.53 en BAGUA 

y 29.17 ± 5.36 en BGYR (p= 0.822); 

BWL% fue 84.77 ± 18.90 en 

BAGUA y 82.15 ± 24.17 en BGYR 

(p= 0.711); TWL% fue de 35.28 ± 

5.35 en BAGUA y 36.64 ± 10.25 en 

BGYR (p= 0.619). 

- - 

Petrucciani et al.  - - - 

BAGUA BPL:1500cm                   

BGYR BLP: 150cm  

El %TWL medio fue 29.5 

± 11 para BGYR y 33.3 ± 

10 para BAGUA (p= 

<0.0001); %BWL fue 72.7 

± 27 en BGYR frente a 

82.8 ± 255 en BAGUA 

(p= <0.0001); el IMC de 

30.2 ± 53 en BGYR vs 

28.5 ± 49 en BAGUA (p= 

0.0002).  

Rheinwalt et al. El IMC fue de 30,13 en BGYR y 32,3 

en BAGUA (p= <0,0001); TWL fue de 
- - - 
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33,43 ± 2,006) en BGYR y 39,33 ± 

1,665 en BAGUA (p= 0,9865).  

Markopoulos et al. - - 

BAGUA BPL:250cm                   

BGYR BLP: 50cm  

El BWL% fue 63.8% para BGYR 

y 68.0% para BAGUA. El IMC 

postoperatorio fue 

significativamente menor en 

BAGUA que en RYGB durante los 

primeros 4 años (p= <0.001) 

- 

Mustafa et al.  

BAGUA BPL:150cm                   

BGYR BLP: 50cm  

La TWL media de 41.2 ± 15.8 kg en 

BGYR y de 49.3 ± 19.2 kg en BAGUA 

(p= < 0.001); %TWL fue 31.1% (9.7%) 

y %BWL fue 70.1% (23.2%) para 

BGYR, mientras que para BAGUA 

fueron del 35.1% (9%) y del 74.5% 

(19.3%), respectivamente. 

- - - 

Robert et al. 

BAGUA BPL:150cm                   

BGYR BLP: 50cm  

El %BMIL de BAGUA fue -87.9% 

(DE 23.6), ligeramente superior al -

85.8% (DE 23.1) del grupo BGYR, con 

una diferencia media de -3.3% a favor 

de BAGUA (IC 90%: -9.1 a 2.6; p= 

0.0024). La TWL fue -37.1% en 

BAGUA y -35.4% en BGYR, 

- - - 
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confirmando la no inferioridad (IC 

90%: -3.7 a 1.0; p= <0.0001).  

BLP: rama biliopancreática  

IMC: Índice de masa corporal 

%BMIL: Porcentaje de pérdida del IMC 

BWL: Pérdida de exceso de peso corporal 

%BWL: Porcentaje de pérdida de exceso de peso 

corporal 

TWL: Pérdida de peso total. 

%TWL: Porcentaje de pérdida total de peso 

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux 

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis 

p= ≤ 0.05: estadísticamente significativo 

 

Fuente: elaborado por los autores 
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El BAGUA muestra resultados superiores al BGYR en cuanto a pérdida de peso sostenida y 

reducción del IMC a largo plazo. Aunque ambos procedimientos son efectivos en los primeros 

meses, BAGUA presenta una ventaja más significativa a los 36 meses y especialmente a los y 

10 años. Estos beneficios sugieren que BAGUA ofrece una mejor alternativa para mantener la 

pérdida de peso en el tiempo, haciendo de este procedimiento una opción preferente para 

pérdida de peso en el tiempo, haciendo de este procedimiento una opción preferente para 

pacientes que buscan un control de peso duradero y un IMC más bajo, siempre considerando 

las necesidades individuales de cada paciente. 

Tabla 10. Resultados en mejoría o remisión de diabetes de Bypass gástrico de una anastomosis 

versus Bypass gástrico en Y de Roux       

RESULTADOS DE MEJORÍA O REMISIÓN DE DIABETES 

AUTOR Resultados 

Ibrahim et al 
Remisión de DM2 a los 12 meses: 64.7% en BAGUA y 63.6% en BGYR (p= 

0.945). 

AbdAlla et al. 
DM2 mejoró significativamente en 38.5% en BAGUA vs 27.3% en BGYR (p= 

0.708), resolución completa en 63.6% en BAGUA y 55.6% en BGYR. 

Karagul et al. 
La remisión de DM2 fue del 92% en BAGUA y 70% en BGYR, sin diferencia 

significativa (p= 0.263).  

Petrucciani et al. Remisión de DM2 fue 60% en BGYR y 64% en BAGUA (p= 0.755).       

Rheinwalt et al. Ambos grupos presentaron remisión de comorbilidades similar. 

Heinonen et al. 
Remisión de DM2 fue de 73% en BGYR vs 70% en BAGUA a los 6 meses (p= 

0.990) y de 92% vs 82% a los 12 meses (p= 0.442). 

Markopoulos et al. 

Todos los pacientes mostraron remisión completa de DM2 sin medicación 

antidiabética, pero BAGUA tuvo mejor control glucémico y niveles más bajos de 

HbA1c: 5.0% vs. 5.4% a 1 año y 5.4% vs. 5.6% a 6 años, respectivamente. 

Robert et al. 
BAGUA mostró mayores tasas de remisión completa (60% vs 38%) y parcial 

(10% vs 6%) en comparación con BGYR. 

DM2: Diabetes Mellitus II 

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux 

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis 
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Hb1Ac%: Hemoglobina glicosilada 

p= ≤ 0.05: estadísticamente significativo 

Fuente: elaborado por los autores 

El BAGUA demuestra ligera ventaja sobre el BGYR en cuanto a la remisión de la diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), a pesar de que ambas intervenciones quirúrgicas son eficaces. 

Numerosos autores citados indican una tasa de remisión más alta y un mejor control glucémico 

en los pacientes tratados con BAGUA. Si bien algunos casos las diferencias observadas carecían 

de significancia estadística, el BAGUA parece ser una opción más favorable para las personas 

con DM2 que buscan una remisión prolongada y mayor estabilidad en la regulación glicémica.     
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DISCUSIÓN                    

En cuanto a la calidad de vida, según Ibrahim et al (17) BAGUA presentaron mejores 

condiciones a los 3 meses (p= 0.015), 6 meses (p= <0.001) y 12 meses (p= <0.001). Estos 

hallazgos coinciden con Robert et al (25), que demostraron que el 94% obtuvo puntuaciones 

“buenas”, “muy buenas” o “excelentes”, en comparación con el 86% de BGYR, pero sin 

significancia estadística (p= 0.15). Sin embargo, Rheinwalt et al (21), demostraron que la 

percepción de salud general fue mayor para BGYR, sin presentar una significancia estadística.  

En comparación de BAGUA frente a BGYR Eskandaros et al (26), demostraron que BAGUA 

presenta un tiempo menor de cirugía en comparación con BGYR (133.80 minutos vs 172.78 

minutos), con significancia estadística (p= 0.00), esto coincide Robert et al (25) que 

mencionaron que BAGUA se realiza con un promedio de 85 minutos, en comparación con 

BGYR que la media es de 111 minutos, siendo estadísticamente significativa (p= <0.0001). del 

mismo modo con Cantay et al (27), que demostraron un tiempo de 123.8 minutos para BGYR 

y 88.4 minutos para BAGUA, siendo estadísticamente significativo (p=0.001). Por el contrario, 

Heinonen et al (22) mencionaron que no existe diferencia estadística (p= 0.289) entre el tiempo 

quirúrgico de BGYR (84.9 minutos, IC 95%: 80.1-89.7) en comparación con BAGUA (82.3 

minutos, (IC 95%: 76.6–87.9).  

El reflujo gastroesofágico se presentó en su mayor parte para los pacientes sometidos a 

BAGUA, AbdAlla et al (18) demostraron que el 22.6% de los pacientes desarrollo esta 

complicación, siendo estadísticamente significativa (p= 0.011), sin embargo, Karagul et al (19) 

indicaron que el 20% de pacientes, sin significancia estadística (p= 0.066). Por el contrario, 

Robert et al (25), indicaron la prevalencia de reflujo gastroesofágico que fue mayor en BGYR 

con 5.6% en comparación con BAGUA que solo se presentó en el 1.4%. En cuanto a la hernia 

interna Petrucciani et al (20) indicaron que el BGYR demostró mayor prevalencia frente a 

BAGUA (9% vs 3.9%, p= 0.005), coincidiendo con Mustafa et al (24) que demostraron una 

prevalencia de 2.2% (p= 0.022).  

En cuanto a la hemorragia postoperatorio según Mustafa et al y Robert et al  

Otra complicación es la obstrucción intestinal por adherencias, según Petrucciani et al (20) 

mencionaron que el BGYR presentó mayor prevalencia con el 1.9% en comparación con 

BAGUA con el 0.3%, siendo estadísticamente significativa (p=0.020) a los 10 años, sin 
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embargo, Mustafa et al (24) demostraron que BAGUA presento esta complicación en el 1%, 

mientras que, en BGYR fue de 0.2%, sin ser estadísticamente significativa (p=>0.138). 

Tanto el BWL como %BWL fue superior en BAGUA vs BGYR a los 6 meses, según Ibrahim 

et al (17) fue de 34.5 5 ± 9.4 kg en BAGUA con rama biliopancreática larga (200cm) y 32.6 ± 

5.0 kg en BGYR de rama biliopancreática larga (150cm), sin significancia estadística 

(p=0.313), representando un 47.5% y 44.5 % (p=0.214) respectivamente, coincidiendo con 

AbdAlla et al (18) que, utilizando la misma técnica, demostraron que la pérdida de peso fue 

35.47 ± 13.74 en BAGUA y 31.6 ± 8.02 en BGYR (p=0.180), siendo el 54.72% en BAGUA y 

49.64% en BGYR (p=0.238), del mismo modo, Karagul et al (19) mostró un mayor %BWL 

para BAGUA con 62.78% versus 53.73% en BGYR (p=0.197). sin embargo, Eskandaros et al 

(26) demostraron superioridad de BAGUA con rama biliopancreática según el IMC que varía 

de 180 a 220 cm, frente a BGYR que a partir del IMC utilizó la rama biliopancreática de 120 a 

150 cm.  

Al año, según Ibrahim et al (17) el %BWL fue mayor en BAGUA con rama biliopancreática 

larga (200cm) versus BGYR rama biliopancreática larga (150cm), con 67.0% versus 55.3% 

respectivamente, siendo estadísticamente significativo (p=< 0.001), esto coincide con 

Markopoulos et al (23) se mostró superioridad en BAGUA con una rama biliopancreática larga 

de 250 cm frente al BGYR con rama biliopancreática de 50 cm, demostrando un 80.4% vs 

70.1%. El estudio de Karagul et al (19) que obtuvieron resultados de 87.69% para BAGUA con 

rama biliopancreática larga (200cm) y 76.66% en BGYR con rama biliopancreática larga 

(150cm), sin significancia estadística y el %TWL fue mayor en BAGUA con el 36.6%, en 

comparación con BGYR con 34.16% (p=0.282). En el estudio de Petrucciani et al (20) se 

demostró superioridad de BAGUA utilizando la rama biliopancreática de 150cm en ambas 

técnicas quirúrgicas, demostrando un %BLW de 102.2% vs 98.6% (p=0.050) y %TWL de 

41.8% vs 39.7% (p=0.029). Del mismo modo, según Heinonen et al (22) refirieron que BAGUA 

con rama biliopancreática de 210 cm obtuvo un %TWL de 26.1% en comparación con BGYR 

con rama biliopancreática de 80cm, sin significancia estadística (p=0.635).  

En remisión de diabetes mellitus los autores Ibrahim et al (17), AbdAlla et al (18), Karagul et 

al (19), Petrucciani et al (20), Rheinwalt et al (21), Heinonen et al (22), Robert et al (25), 

demostraron que no existe significancia estadística entre los grupos, obteniendo resultados 

similares. Además, Markopoulus et al (23) demostraron una reducción de 5.0% vs 5.4% a 1 año 
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y 5.4% vs. 5.6% a 6 años para BAGUA vs BGYR respectivamente, sin significancia estadística, 

sin embargo, indicó que BAGUA presenta menores niveles de Hb1Ac%.   

El estudio presenta limitaciones debido a que los artículos utilizados fueron realizados en 

poblaciones pequeñas, que consideramos que no representan una muestra representativa de la 

población tratada, generando un sesgo en los resultados obtenidos, además, los estudios 

seleccionados fueron de acceso abierto, excluyendo los estudios de pago, lo que puede sugerir 

un sesgo en la obtención de la información.  

El análisis realizado es de gran importancia para la práctica clínica debido a que puede ser 

utilizado en el tratamiento de la obesidad y diabetes mellitus, mejorando la calidad de vida de 

las personas y mejorando la economía de los países que utilizan fondos económicos para los 

tratamientos farmacológicos utilizados, sin embargo, se debe realizar investigaciones futuras 

que comparen las cirugías bariátricas para que según la condición del paciente se elija la mejor 

opción.   
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CONCLUSIONES 

Objetivo específico 1: Describir las ventajas y desventajas del Bypass gástrico y BAGUA 

para el tratamiento de la obesidad y diabetes.   

1. Las ventajas que se mostraron fueron mayores para BAGUA, demostrando una calidad 

de vida mayor y menor tiempo quirúrgico, demostrando así la superioridad frente al 

BGYR, por lo tanto, es la técnica quirúrgica de elección para tratar la obesidad y la 

diabetes.   

Objetivo específico 2: Enumerar las complicaciones asociadas al Bypass gástrico y 

BAGUA en el tratamiento de la obesidad y diabetes.   

2. En cuanto a las complicaciones se pudo concluir que BAGUA presenta mayor presencia 

de reflujo gastroesofágico, colección intraabdominal, peritonitis, ulcera marginal, 

hipocalcemia, anemia, lesión iatrogénica, grapado de la sonda nasogástrica, hemorragia 

del trocar, hematoma de la anastomosis gastroyeyunal, constipación severa, esteatorrea. 

Mientras que, BGYR presentó mayor prevalencia de complicaciones sépticas a mediano 

plazo, sobrecrecimiento bacteriano, necesidad de colecistectomía, hernia interna, úlcera 

anastomótica, obstrucción intestinal por adherencias, desnutrición grave, diarrea, 

síndrome de Dumping, hipoalbuminemia, hemoperitoneo, estenosis gastroyeyunal, 

gastritis, gastritis confirmada por biopsia y metaplasia intestinal, demostrando que 

existe mayores complicaciones posterior a BGYR que BAGUA.  

Objetivo específico 3: Comparar los resultados a mediano y largo plazo del Bypass 

gástrico vs BAGUA en el tratamiento de la obesidad y diabetes.  

3. Al establecer un plazo menor o igual a 12 meses como mediano plazo y mayor a 12 

meses como largo plazo, se puede concluir que BAGUA presenta una disminución tanto 

del IMC, BWL, TWL, %BMIL, %BWL y %TWL durante los primeros 12 meses en 

comparación con BGYR y LSG, en ocasiones sin ser estadísticamente significativa, del 

mismo modo, después de los 12 meses se muestra una superioridad para BAGUA en 

los mismos parámetros en comparación a BGYR, por lo tanto, se considera la cirugía 

de elección para los pacientes con obesidad. En cuanto a la DM2 se encontró mejoría o 

remisión completa en pacientes sometidos a BAGUA en comparación con BGYR, sin 

embargo, esta no fue estadísticamente significativa, pero a partir de dichos porcentajes, 
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se considera que BAGUA es la técnica quirúrgica que más favorece a la remisión de 

esta patología, teniendo en cuanta el tamaño de la derivación biliopancreática, se 

demostró que mientras más larga es la rama genera mejores resultados tanto a corto 

como largo plazo. 

Pregunta de investigación:  

BAGUA destaca como la técnica quirúrgica más beneficiosa en el tratamiento de la obesidad y 

diabetes mellitus, debido a que presenta ventajas significativas sobre el BGYR. Además, a pesar 

de que genera complicaciones como reflujo gastroesofágico, en comparación con BGYR, estas 

son menores y menos complejas, mostrando superioridad como procedimiento de elección. Del 

mismo modo, para la pérdida de peso se demuestra mejores resultados tanto a mediano (≤12 

meses) como en el largo plazo (>12 meses). Respecto a la remisión de la diabetes tipo 2, 

BAGUA muestra una tendencia favorable en comparación con las otras técnicas, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas en todos los casos. Estos hallazgos refuerzan la 

consideración de BAGUA como la intervención quirúrgica preferida para pacientes con 

obesidad y diabetes mellitus. 
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GLOSARIO:  

BAGUA: Bypass gástrico de una anastomosis.  

BGYR: Bypass gástrico en Y de Roux 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

IDF: Federación Internacional de la Diabetes.  

ROB-2: Risk of Bias 2 

NOS: Escala de Newcastle-Ottawa 

min: minutos. 

RIC: rango intercuartílico. 

IMC: Índice de masa corporal 

%BMIL: Porcentaje de pérdida del IMC 

BWL: Pérdida de exceso de peso corporal 

%BWL: Porcentaje de pérdida de exceso de peso corporal 

TWL: Pérdida de peso total. 

%TWL: Porcentaje de pérdida total de peso 

BLP: Rama biliopancreática.  

DM2: Diabetes Mellitus II 

Hb1Ac%: Hemoglobina glicosilada. 
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ANEXOS  

Anexo 1. Tabla de consolidación de los artículos.    
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anastomosis 

gastric bypass 
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Roux-en-Y 

gastric bypass 

(RYGB) as 
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procedures after 
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laparoscopic 

sleeve 

gastrectomy 

(LSG): 

systematic 

review and 

meta-analysis 

of comparative 

studies 

Vitiello A, 

et al 
2023 Italia 

DOI: 10.1007/s00

423-023-03175-x 

 
VERDAD
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No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

2 
PUBME

D 

One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

Versus Long 

Biliopancreatic 

Limb Roux-en-

Y Gastric 

Bypass 

Ibrahim M, 

et al 
2022 Egipto 

DOI: 10.1007/s11

695-021-05874-0  

VERDAD
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Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2  

Explorar el 

valor de 

alargar la 

rama 

biliopancreáti

ca (BPL) en 

RYGB en 

comparación 

con el 

resultado del 

bypass 

gástrico con 

una 

anastomosis 

(BAGUA) 

Se incluyó a 

65 pacientes, 

divido en dos 

grupos de 

manera 
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computadora

.                                                                                        

Grupo 1: 

Bypass 

gástrico en Y 

de Roux con 
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meses, el 
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promedio 

fue de 45.2 

± 8.2 en 

BAGUA y 

de 44.4 ± 
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BGYR (p = 
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pérdida de 

exceso de 

peso 

similar: 22.2 

± 6.5 kg en 

BAGUA y 

La 

prolongación 

de la longitud 

de la rama 

biliar en el 

BGYR a 150 
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eficaz como 

el BAGUA 
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remisión de 

comorbilidad
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También fue 
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eficaz en la 
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plazo. El 

BAGUA fue 
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peso, IMC, y 

resolución de 

comorbilidad

es. 

20.9 ± 3.5 

kg en 

BGYR (p = 

0.319), y 

porcentaje 

de pérdida 

de exceso 

de peso 

corporal 

(%BWL) de 

31.0 ± 10.6 

en BAGUA 

y 28.6 ± 4.1 

en BGYR (p 

= 0.216). 
A los 6 

meses, las 

diferencias 

tampoco 

fueron 

significativa

s; el IMC 

fue de 40.6 

± 7.1 en 

BAGUA 

frente a 40.1 

± 3.8 en 

BGYR (p = 

0.919), la 

pérdida de 

exceso de 

peso fue de 

34.5 ± 9.4 

kg en 

BAGUA y 

32.6 ± 5.0 

kg en 

BGYR (p = 

0.313), y el 

%BWL fue 

de 47.5 ± 

12.8 en 

BAGUA y 

44.5 ± 4.9 

en BGYR (p 

= 0.214). 
A los 12 

meses, 

BAGUA 

mostró 

diferencias 

significativa

s: IMC de 

34.8 ± 4.8 

frente a 37.2 

± 3.5 en 

operación 

significativa

mente más 

rápida. El 

LPRYGB 

mostró una 

mejor calidad 

de vida un 

año después 

de la cirugía. 
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BGYR (p = 

0.024), 

pérdida de 

peso de 50.1 

± 16.0 kg en 

BAGUA y 

40.6 ± 6.5 

kg en 

BGYR (p = 

0.002), y 

%BWL de 

67.0 ± 12.2 

en BAGUA 

frente a 55.3 

± 5.7 en 

BGYR (p < 

0.001). 
La remisión 

de diabetes 

mellitus a 

los 12 

meses fue 

del 64.7% 

en BAGUA 

y 63.6% en 

BGYR (p = 

0.945). La 

calidad de 

vida fue 

significativa

mente 

mayor en 

BGYR que 

en BAGUA 

a los 3 

meses (91.8 

± 11.2 vs. 

97.1 ± 5.6, p 

= 0.015), 6 

meses (98.3 

± 12.3 vs. 

123.1 ± 

11.6, p < 

0.001), y 12 

meses 

(101.2 ± 

11.3 vs. 

131.6 ± 6.5, 

p < 0.001). 

3 
PUBME

D 

One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

(OAGB) with a 

150-cm 

Biliopancreatic 

AbdAlla M, 

et al 
2023 Egipto 

DOI: 

10.1007/s11695-

023-06556-9 

 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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Limb (BPL) 

Versus a 200-

cm BPL, a 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

4 
PUBME

D 

Efficacy and 

Safety of One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

Versus Roux-

en-Y Gastric 

Bypass for 

Obesity: a 

Meta-analysis 

and Systematic 

Review 

Li X, et al 2022 China 

DOI: 

10.1007/s11695-

022-06401-5 

 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

5 
PUBME

D 

Long 

Biliopancreatic 

Limb Roux-En-

Y Gastric 

Bypass Versus 

One-

Anastomosis 

Gastric Bypass: 

a Randomized 

Controlled 

Study 

AbdAlla M, 

et al 
2023 Egipto 

doi: 

10.1007/s11695-

023-06631-1. 

VERDAD

ERO 
  

Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2   

Comparar los 

resultados de 

BAGUA y 

RYGB BPL 

largo con 

respecto a la 

pérdida de 

peso y la 

resolución de 

la 

comorbilidad. 

Participantes

: 62 
Agrupación: 

Los 

pacientes 

fueron 

asignados 

aleatoriamen

te a dos 

grupos;  un 

empleador 

hospitalario 

independient

e realizó un 
procedimient

o de 

aleatorizació

n directo 

utilizando el 
método del 

sobre 

cerrado. 
Grupo 1: 

Bypass 

gástrico  en 

Y de Roux 

laparoscópic

o (BGYR) 
Grupo 2: 

Bypass 

gástrico de 

una 

anastomosis 

laparoscópic

o (BAGUA) 
Instrumento: 

Valoración 

A los 6 

meses de 

seguimiento

s 

postoperator

io el IMC 

promedio 

fue de 36.39 

± 6.85 en 

BAGUA y 

38.04 ± 5.88 

en BGYR (p 

= 0.313). La 

pérdida de 

exceso de 

peso 

(EBWL) fue 

de 35.47 ± 

13.74 en 

BAGUA y 

31.6 ± 8.02 

en BGYR (p 

= 0.180), y 

el 

porcentaje 

de EBWL 

fue de 54.72 

± 18.14 en 

BAGUA 

frente a 

49.64 ± 

15.31 en 

BGYR (p = 

0.238). 

 

En Diabetes 

Mellitus 

tipo II, 

La 

ampliación 

de la BPL 

proporciona 

una pérdida 

de peso y 

remisión de 

comorbilidad

es 

comparable 

con la 

BAGUA, sin 

embargo, 

debido a la 

simplicidad 

de la técnica 

superior de la 

BAGUA, la 

técnica 

BGYR BPL 

se reserva 

para casos de 

mayor riesgo 

de reflujo 

biliar.   
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clínica a los 

6 meses 

mejoró 

significativa

mente el 

38.5% en 

BAGUA 

versus el 

27.3% en 

BGYR (p = 

0.708), con 

resolución 

completa en 

el 63.6% en 

BAGUA y 

el 55.6% en 

BGYR. 

Además, el 

22.6% de 

los 

pacientes en 

BAGUA 

presentó 

síntomas de 

reflujo, 

mientras 

que en 

BGYR no 

se 

observaron 

casos (p = 

0.011). 
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6 
PUBME

D  

One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

versus Roux-

en-Y Gastric 

Bypass: A 

Randomized 

Prospective 

Trial 

Karagul 

Servet, el al 
2024 

Turquí

a 

doi: 10.3390/medi

cina60020256  

VERDAD

ERO 
  

Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2   

Comparar los 

resultados de 

dos 

procedimient

os en 

términos de 

pérdida de 

peso y 

comorbilidad

es 

relacionadas 

con la 

obesidad 

Participantes

: 42 
Agrupación: 

se estableció 

dos grupos 

de manera 

aleatoria  con 

el método 

sobre cerrado 
Grupo 1: 

Bypass 

gástrico  en 

Y de Roux 

laparoscópic

o (BGYR) 
Grupo 2: 

Bypass 

gástrico de 

una 

anastomosis 

laparoscópic

o (BAGUA) 
Instrumento: 

Valoración 

clínica a los 

6, 12, 24 y 

36 meses  

No hubo 

diferencia 

significativa 

en el IMC 

entre los 

grupos a lo 

largo del 

seguimiento

. A los 6 

meses, el 

IMC fue de 

33.01 ± 6.04 

kg/m² en 

BAGUA y 

35.54 ± 5.62 

kg/m² en 

BGYR (p = 

0.190); al 

año, 28.28 ± 

4.83 en 

BAGUA y 

30.52 ± 4.50 

en BGYR (p 

= 0.149); a 

los dos 

años, 28.20 

± 4.65 en 

BAGUA y 

29.07 ± 5.06 

en BGYR (p 

= 0.584); y 

a los tres 

años, 28.80 

± 4.53 en 

BAGUA y 

29.17 ± 5.36 

en BGYR (p 

= 0.822). 

 

El 

porcentaje 

de pérdida 

de exceso 

de peso 

(EWL%) a 

los 6 meses 

fue de 62.78 

± 24.44 en 

BAGUA y 

3.73 ± 16.85 

en BGYR (p 

= 0.197); al 

año, 87.69 ± 

20.53 en 

BAGUA 

frente a 

Tanto 

BAGUA 

como RYGB 

tienen tasas 

de éxito 

similares en 

el tratamiento 

de la 

obesidad, 

ambas son 

eficaces para 

el tratamiento 

de 

comorbilidad

es de la 

obesidad.  

https://doi.org/10.3390/medicina60020256
https://doi.org/10.3390/medicina60020256
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76.66 ± 

15.86 en 

BGYR (p = 

0.074); a los 

dos años, 

87.93 ± 

19.20 en 

BAGUA y 

83.17 ± 

20.42 en 

BGYR (p = 

0.464); y a 

los tres 

años, 84.77 

± 18.90 en 

BAGUA y 

82.15 ± 

24.17 en 

BGYR (p = 

0.711). 

 

El 

porcentaje 

de pérdida 

total de peso 

(TWL%) a 

los 6 meses 

fue de 26.05 

± 9.10 en 

BAGUA y 

22.87 ± 5.24 

en BGYR (p 

= 0.191); al 

año, 36.63 ± 

6.84 en 

BAGUA y 

34.16 ± 7.03 

en BGYR (p 

= 0.282); a 

los dos 

años, 36.74 

± 6.20 en 

BAGUA y 

37.47 ± 8.91 

en BGYR (p 

= 0.769); y 

a los tres 

años, 35.28 

± 5.35 en 

BAGUA y 

36.64 ± 

10.25 en 

BGYR (p = 

0.619). 

 

La remisión 
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de DM2 fue 

del 92% en 

BAGUA y 

70% en 

BGYR, sin 

diferencia 

significativa 

(p = 0.263). 

El reflujo se 

desarrolló 

en el 20% 

de los 

pacientes en 

BAGUA y 

en ninguno 

en BGYR, 

sin 

significanci

a estadística 

(p = 0.066). 

7 
PUBME

D 

Clinical 

outcomes after 

one 

anastomosis 

gastric bypass 

versus sleeve 

gastrectomy in 

super-super-

obese patients 

Schmitz S, 

et al 
2022 

Alema

nia 

DOI: 

10.1007/s00464-

021-08790-7 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde 

con la 

metodolo

gía 

       

8 
PUBME

D 

A laparoscopic 

one 

anastomosis 

gastric bypass 

with wrapping 

versus 

nonwrapping 

fundus of the 

excluded part of 

the stomach to 

treat obese 

patients 

Ospanov 

Oral, et al 
2022 

Kazajis

tán 

DOI: 

10.1186/s13063-

022-06252-6 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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(FundoRingOA

GB trial): study 

protocol for a 

randomized 

controlled trial 

9 
PUBME

D 

Efficacy and 

safety of one 

anastomosis 

gastric bypass 

versus Roux-

en-Y gastric 

bypass for type 

2 diabetes 

remission 

(ORDER): 

protocol of a 

multicentre, 

randomised 

controlled, 

open-label, 

superiority trial 

Li M, et al 2022 China 

DOI: 

10.1136/bmjopen-

2022-062206 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

10 
PUBME

D  

Revisional 

Roux-en-Y 

Gastric Bypass 

Versus 

Revisional One-

Anastomosis 

Gastric Bypass 

After Failed 

Sleeve 

Gastrectomy: a 

Randomized 

Controlled Trial 

Hany 

Mohamed, 

et al 

2022 Egipto 
doi: 10.1007/s116

95-022-06266-8  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

11 
PUBME

D  

One-

anastomosis 

gastric bypass 

versus sleeve 

gastrectomy for 

patients with 

BMI>50 kg/m2 

or >60 kg/m2: 

A systematic 

review and 

meta-analysis 

Zhang F, et 

al 
2023 China 

DOI: 10.1016/j.asj

sur.2023.02.104  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

12 
PUBME

D  

Primary versus 

Revisional One 

Anastomosis 

Gastric Bypass: 

Outcomes of 

Patients with at 

Least 8-Year 

Follow-Up 

Abu A, et al 2024 Israel 
DOI: 10.1159/000

538768  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

https://doi.org/10.1007/s11695-022-06266-8
https://doi.org/10.1007/s11695-022-06266-8
https://doi.org/10.1016/j.asjsur.2023.02.104
https://doi.org/10.1016/j.asjsur.2023.02.104
https://doi.org/10.1159/000538768
https://doi.org/10.1159/000538768
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13 
PUBME

D  

Propensity 

score matched 

analysis of 

postoperative 

nausea and pain 

after one 

anastomosis 

gastric bypass 

(MGB/BAGUA

) versus sleeve 

gastrectomy 

(SG) 

Vitiello A, 

et al 
2023 Italia 

DOI: 

10.1007/s13304-

023-01536-1 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

14 
PUBME

D  

Effect of 

Primary Versus 

Revisional One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

(BAGUA) on 

Fatty Acid 

Profile 

Szymanski 

M, et al 
2023 

Poloni

a  

DOI: 

10.1007/s11695-

023-06928-1 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

15 
PUBME

D  

Computational 

modelling of 

self-reported 

dietary 

carbohydrate 

intake on 

glucose 

concentrations 

in patients 

undergoing 

Roux-en-Y 

gastric bypass 

versus one-

anastomosis 

gastric bypass 

Ashrafi 

Reza et al 
2021 

Finlan

dia 

DOI: 

10.1080/07853890

.2021.1964035 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

16 
PUBME

D 

Single 

Anastomosis 

Duodeno-

ileostomy 

(SADI-S) 

Versus One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

(BAGUA-

MGB) as 

Revisional 

Procedures for 

Patients with 

Weight 

Recidivism 

After Sleeve 

Gastrectomy: a 

Comparative 

Analysis of 

Bashah M, 

et al 
2020 Catar 

 

DOI: 

10.1007/s11695-

020-04933-2 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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Efficacy and 

Outcomes 

17 
PUBME

D 

Effect of Sleeve 

Gastrectomy 

Versus One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

on 

Postoperative 

Renal Function 

and the Urinary 

Monocyte 

Chemoattractan

t Protein-1 

(MCP-1) Level 

Monir S, et 

al 
2024 Egipto 

DOI: 

10.1007/s11695-

023-07033-z 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

18 
PUBME

D 

Improvement of 

Lipid Profile 

after One-

Anastomosis 

Gastric Bypass 

Compared to 

Sleeve 

Gastrectomy 

Bettini S, et 

al 
2021 Italia 

DOI: 

10.3390/nu130827

70 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

19 
PUBME

D 

Effects of 

bariatric 

surgery on renal 

function: a 

retrospective 

cohort study 

comparing one-

year outcomes 

between one-

anastomosis 

gastric bypass 

and Roux-en-Y 

gastric bypass 

Kenzo V, et 

al 
2024 Brasil 

DOI: 

10.1590/1516-

3180.2023.0161.R

1.08022024 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

20 
PUBME

D 

Effect of 

tailoring 

biliopancreatic 

limb length 

based on total 

small bowel 

length versus 

standard limb 

Slagter 

Nienke et al 
2024 

Países 

Bajos 

doi: 10.1093/bjs/z

nae219  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

https://doi.org/10.1093/bjs/znae219
https://doi.org/10.1093/bjs/znae219
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length in one 

anastomosis 

gastric bypass: 

1-year 

outcomes of the 

TAILOR 

randomized 

clinical 

superiority trial 

21 
PUBME

D 

Changes in 

serum ghrelin 

and resistin 

levels after 

sleeve 

gastrectomy 

versus one 

anastomosis 

gastric bypass: 

prospective 

cohort study 

Ozmen F, et 

al 
2024 Italia 

DOI: 

10.1097/JS9.0000

000000001608 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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PUBME

D 

Linear or 

circular: 

Anastomotic 

ulcer after 

gastric bypass 

surgery 

Schafer A, 

et al 
2022 Austria  

DOI: 

10.1007/s00464-

021-08597-6 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

23 
PUBME

D 

Are male 

patients 

undergoing 

bariatric 

surgery less 

healthy than 

female patients? 

Van Olst N, 

et al 
2023 

Países 

Bajos 

DOI: 

10.1016/j.soard.20

23.02.015 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

24 
PUBME

D 

Markers for 

Major 

Complications 

at Day-One 

Postoperative in 

Fast-Track 

Metabolic 

Surgery: 

Updated 

Metabolic 

Checklist 

Hart J, et al 2023 
Países 

Bajos 

DOI: 

10.1007/s11695-

023-06782-1 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

25 
PUBME

D 

Enhanced 

recovery 

programmes 

versus 

conventional 

care in bariatric 

surgery: A 

systematic 

literature 

Al-Rubeaan 

K, et al 
2020 

Reino 

Unido 

DOI: 

10.1371/journal.p

one.0243096 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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review and 

meta-analysis 

26 
PUBME

D 

Primary Versus 

Revisional 

Bariatric and 

Metabolic 

Surgery in 

Patients with a 

Body Mass 

Index ≥ 50 

kg/m2-90-Day 

Outcomes and 

Risk of 

Perioperative 

Mortality 

Abu-Abeid 

A, et al 
2024 Israel 

DOI: 

10.1007/s11695-

024-07310-5 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

27 
PUBME

D 

Analysis of 

Factors Related 

to 

Gastroesophage

al Reflux After 

Gastric Bypass 

at 10-Year 

Follow-up: A 

Retrospective 

Single-

institutional 

Study 

Petrucciani 

N, et al 
2024 Francia 

DOI: 

10.21873/invivo.1

3531 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Estudio 

de 

Cohorte 

NEWCAST

LE-

OTTAWA 

(NOS) 

 

Evaluar la 

tasa de ERGE 

tratada y los 

factores que 

la influyen en 

una cohorte 

de pacientes 

que se 

sometieron a 

un bypass 

gástrico 

Se identificó 

a 756 

pacientes 

operados por 

BGYR y 

BAGUA 

entre 2010 y 

2011 a traves 

de la base de 

datos 

institucionale

s, historias 

clínicas y 

contacto con 

los pacientes.  

El 

porcentaje 

de pérdida 

de peso total 

(%TWL) 

medio fue 

de 39.7 ± 9 

en BGYR y 

41.8 ± 8 en 

BAGUA (p 

0.029). El 

porcentaje 

de périda de 

exceso de 

peso 

(%EWL) 

medio fue 

de 98.6 ± 

239 en 

BGYR 

frente a 

102.2 ± 234 

en BAGUA 

(p 0.050). El 

IMC fue de 

25.5 ± 43 

para BGYR 

versus 25.7 

± 44 para 

BAGUA (p 

0.068). 
 

En 

complicacio

nes de la 

anastomosis 

La ERGE es 

mayor en  

BAGUA, sin 

embargo, esta 

presenta 

mayor 

porcentaje en 

pérdida de 

exceso de 

peso y menos 

complicacion

es a largo 

plazo 
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gastroyeyun

al, las 

sépticas 

fueron de 

3% en 

BGYR y 

2.7% en 

BAGUA (p 

0.754); las 

no sépticas 

(úlceras, 

estenosis, 

torsión) 

fueron de 

4.9% en 

BGYR y 

0.3% en 

BAGUA (p 

0.0001). 
 

A 10 años, 

la hernia 

interna 

ocurrió en 

9% de 

BGYR y 

3.9% de 

BAGUA (p 

0.005); la 

úlcera 

anastomótic

a en 10.2% 

de BGYR 

frente a 

6.2% en 

BAGUA (p 

0.056); 

obstrucción 

intestinal en 

1.9% de 

BGYR 

frente a 

0.3% en 

BAGUA (p 

0.020); y el 

sobrecrecim

iento 

bacteriano 

en 4.7% en 

BGYR y 

2% en 

BAGUA (p 

0.052). La 

necesidad 

de 
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suplementos 

de hierro IV 

fue de 12% 

en BGYR 

versus 14% 

en BAGUA 

(p 0.420), la 

malnutrició

n severa de 

1.1% en 

BGYR 

frente a 

0.3% en 

BAGUA (p 

0.173), y el 

reflujo 

gastroesofág

ico de 

17.7% en 

BGYR 

frente a 

10.2% en 

BAGUA (p 

0.066). 
 

A los 10 

años, el 

porcentaje 

de pérdida 

total de peso 

(%TWL) 

medio fue 

de 29.5 ± 11 

para BGYR 

y 33.3 ± 10 

para 

BAGUA (p 

<0.0001); el 

porcentaje 

de péridad 

de exceso 

de peso 

(%EWL) 

fue de 72.7 

± 27 en 

BGYR 

frente a 82.8 

± 255 en 

BAGUA (p 

<0.0001); y 

el IMC de 

30.2 ± 53 en 

BGYR 

versus 28.5 

± 49 en 
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BAGUA (p 

0.0002). La 

remisión de 

diabetes fue 

de 60% en 

BGYR y 

64% en 

BAGUA (p 

0.755).       

28 
PUBME

D 

Comparison of 

revisional 

surgeries after 

BAGUA versus 

RYGB: Results 

from the 

multicenter 

Polish Revision 

Obesity Surgery 

Study (PROSS) 

Stefura T, et 

al 
2024 

Poloni

a  

DOI: 

10.5604/01.3001.0

054.2678 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

29 
PUBME

D 

The Effects of 

Preoperative 

Glycaemic 

Control 

(HbA1c) on 

Bariatric and 

Metabolic 

Surgery 

Outcomes: Data 

from a Tertiary-

Referral 

Bariatric Centre 

in the UK 

Wilmington 

R, et al 
2024 

Reino 

Unido 

DOI: 

10.1007/s11695-

023-06964-x 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

30 
SCOPU

S  

Primary Versus 

Revisional 

Bariatric and 

Metabolic 

Surgery in 

Patients with a 

Body Mass 

Index ≥ 

50 kg/m2—90-

Day Outcomes 

and Risk of 

Perioperative 

Mortality 

Abu-Abeid 

A, et al 
2024 Israel 

10.1007/s11695-

024-07310-5 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo
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31 
SCOPU

S  

Health-related 

quality of life 

outcomes 

following 

Roux-en-Y 

gastric bypass 

versus one 

anastomosis 

gastric bypass 

Rheinwalt 

K, et al 
2023 

Alema

nia 

10.1007/s00423-

023-02792-w 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Estudio 

de 

Cohorte 

NEWCAST

LE-

OTTAWA 

(NOS) 

 

El objetivo 

principal fue 

comparar la 

calidad de 

vida 

relacionada 

con la salud 

entre 

pacientes 

sometidos a 

Se incluyó 

240 

pacientes, 

divididos 

equitativame

nte entre 

bypass 

gástrico en Y 

de Roux 

(RYGB) y el 

A los <24 

meses, el 

grupo 

RYGB 

alcanzó un 

IMC 

promedio de 

27,65 frente 

a 34,2 en 

BAGUA 

El SF36 y 

BAROS 

mostraron 

mejoras 

significativas 

y similares en 

la CVRS en 

ambas fases 

postoperatori

as. Se 
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derivación 

gástrica en Y 

de Roux y 

derivación 

gástrica de 

una 

anastomosis. 

Los objetivos 

secundarios 

fueron 

evaluar la 

pérdida de 

peso y la 

remisión de 

comorbilidad

es. 

bypass 

gástrico con 

anastomosis 

(BAGUA). 

Se enviaron 

cuestionarios 

SF36 y 

BAROS por 

correo para 

evaluar la 

calidad de 

vida (CVRS) 

y resultados 

postoperatori

os, con datos 

complementa

rios de 

comorbilidad

es y 

evolución 

postcirugía. 

Los 

resultados de 

CVRS se 

dividieron en 

grupos de 

seguimiento 

temprano (< 

24 meses) y 

tardío (> 24 

meses). 

(p<0,0001) 

con una 

pérdida de 

peso del 

36,63% 

(±1,515) en 

RYGB y 

36,68% 

(±2,055) en 

BAGUA 

(p=0,0832). 

A >24 

meses, el 

IMC fue de 

30,13 en 

RYGB y 

32,3 en 

BAGUA 

(p<0,0001), 

con una 

pérdida de 

peso del 

33,43% 

(±2,006) en 

RYGB y 

39,33% 

(±1,665) en 

BAGUA 

(p=0,9865). 

Ambos 

grupos 

presentaron 

remisión de 

comorbilida

des similar. 

Las 

complicacio

nes leves 

fueron 

comparables 

(Clavien-

Dindo I y 

II) en ambos 

grupos, con 

un 7% en 

RYGB y un 

9,8% en 

BAGUA, 

mientras 

que las 

complicacio

nes graves 

fueron del 

1,7% solo 

en RYGB, 

sin 

recomienda 

que futuros 

estudios, 

preferibleme

nte 

aleatorizados, 

incluyan la 

evaluación 

preoperatoria 

de la CVRS. 
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diferencias 

significativa

s. La 

percepción 

de salud 

general fue 

levemente 

superior en 

RYGB, sin 

significanci

a estadística 

32 
SCOPU

S  

Roux-en-Y 

versus one-

anastomosis 

gastric bypass 

(RYSA study): 

weight loss, 

metabolic 

improvements, 

and nutrition at 

1 year after 

surgery, a 

multicenter 

randomized 

controlled trial 

Heinonen S, 

et al 
2023 

Finlan

dia 

10.1002/oby.2385

2 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2  

Comparar la 

pérdida de 

peso y los 

resultados 

metabólicos 

entre 

pacientes  

intervenidos 

por 

derivación 

gástrica en Y 

de Roux y 

derivación 

gástrica de 

una 

anastomosis 

estandarizado

s en longitud 

Se 

aleatorizaron 

a 121 

pacientes 

bariátricos a 

RYGB (n = 

61) o 

BAGUA (n 

= 60) en dos 

hospitales 

universitario

s finlandeses 

y midieron el 

peso; 

composición 

corporal; 

característica

s metabólicas 

(sensibilidad 

a la insulina, 

lípidos, 

inflamación, 

nutrición); y 

comorbilidad

es antes y 6 y 

12 meses 

después de la 

operación. 

A los 6 

meses, el 

IMC fue de 

34.8 (IC 

95%: 33.4-

36.2) en 

RYGB y 

34.2 (IC 

95%: 32.8-

35.6) en 

BAGUA. A 

los 12 

meses, la 

pérdida de 

peso 

promedio 

fue de 31.7 

kg (IC 95%: 

28.8-34.6) 

en RYGB 

frente a 33.3 

kg (IC 95%: 

30.4-36.1) 

en BAGUA 

(p = 0.422); 

el %TWL 

fue 25.4% 

(IC 95%: 

23.4-27.5) 

vs. 26.1% 

(IC 95%: 

24.2-28.0; p 

= 0.635); el 

IMC fue de 

33.4 (IC 

95%: 31.5-

34.4) vs. 

32.9 (IC 

95%: 31.5–

34.4; p = 

0.432). La 

remisión de 

DM2 fue 

del 73% en 

RYGB y 

BAGUA 

mostraron 

resultados 

comparables 

en pérdida de 

peso, mejora 

metabólica, 

remisión de 

diabetes e 

hipercolester

olemia, y 

estado 

nutricional al 

año. BAGUA 

presentó 

mayor 

deficiencia 

de vitamina 

D-25, 

mientras que 

RYGB 

redujo más el 

uso de 

medicamento

s 

antihipertensi

vos. No se 

recomienda 

cambiar de 

RYGB a 

BAGUA en 

las prácticas 

actuales. 



64 

RYGB vs. 

70% en 

BAGUA a 

los 6 meses 

(p = 0.990) 

y del 92% 

vs. 82% a 

los 12 

meses (p = 

0.442). Un 

paciente de 

RYGB 

necesitó 

colecistecto

mía y 

Hernioplasti

a a los 11 

meses. 

Náuseas 

fueron 

reportadas 

en siete 

pacientes de 

RYGB y 

seis de 

BAGUA (p 

= 0.769); 

diarrea en 

cuatro y 

diez 

respectivam

ente (p = 

0.769); y 

dumping en 

veinte de 

RYGB vs. 

catorce de 

BAGUA (p 

= 0.148). El 

tiempo 

quirúrgico 

fue similar: 

84.9 min en 

RYGB (IC 

95%: 80.1-

89.7) vs. 

82.3 min en 

BAGUA 

(IC 95%: 

76.6–87.9; p 

= 0.289). 
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33 
SCOPU

S  

Long-Term 

Trajectories in 

Weight and 

Health 

Outcomes 

Following 

Multidisciplinar

y Publicly 

Funded 

Bariatric 

Surgery in 

Patients with 

Clinically 

Severe Obesity 

(≥ 3 Associated 

Comorbidities): 

A Nine-Year 

Prospective 

Cohort Study in 

Australia 

Tan M.M, et 

al 
2022 Austria 

10.3390/jcm11154

466 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

34 
SCOPU

S  

Comparison of 

one 

anastomosis 

gastric bypass 

versus standard 

Roux-en-Y 

gastric bypass 

versus a variant 

of 

biliopancreatic 

diversion, in a 

case-matched, 

non-superobese 

population: 6 

years of follow-

up 

Markopoulo

s G, et al 
2022 Grecia 

10.5114/pg.2021.1

08453 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Estudio 

de 

Cohorte 

NEWCAST

LE-

OTTAWA 

(NOS) 

 

El objetivo 

fue presentar 

los resultados 

a medio plazo 

de una 

comparación 

entre la 

derivación 

gástrica en Y 

de Roux 

(RYGB), la 

gastrectomía 

de una 

anastomosis 

(BAGUA) y 

nuestra 

modificación 

de la 

derivación 

biliopancreáti

ca (DBP) en 

una población 

no 

superobesa. 

Se evaluaron 

la seguridad, 

eficacia, 

preservación 

de la pérdida 

de peso y las 

complicacion

es 

metabólicas y 

no 

metabólicas 

A partir de 

las cohortes 

de pacientes 

tratados por 

obesidad 

mórbida con 

gastrectomía 

de una 

anastomosis 

(BAGUA), 

derivación 

gástrica en Y 

de Roux 

(RYGB) y 

derivación 

biliopancreát

ica (DBP) en 

el Hospital 

Universitario 

de Patras, se 

identificaron 

pacientes con 

perfiles 

preoperatorio

s pareados en 

edad, índice 

de masa 

corporal 

(IMC) y 

comorbilidad

es (diabetes 

mellitus, 

hipertensión 

y 

dislipidemia)

La pérdida 

media del 

exceso de 

peso 

(EWL%) 

fue del 

70.1% a 1 

año y del 

63.8% a 6 

años para 

RYGB, 

mientras 

que fue del 

80.4% a 1 

año y del 

68.0% a 6 

años para 

BAGUA. El 

IMC 

postoperator

io fue 

significativa

mente 

menor en 

BAGUA 

que en 

RYGB 

durante los 

primeros 4 

años (p < 

0.001). 

Todos los 

pacientes 

mostraron 

remisión 

La BAGUA 

ofreció 

resultados a 

medio plazo 

comparables 

a los del 

DBP, seguros 

y con un 

impacto 

mínimo en el 

estado 

nutricional 

del paciente. 

Es un 

procedimient

o eficaz para 

el tratamiento 

de la 

obesidad 

mórbida, que 

se traduce en 

una pérdida 

de peso 

sostenida y 

una alta tasa 

de resolución 

de 

comorbilidad

es. 
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tardías 

postoperatori

as. 

. Se 

incluyeron 

34 pacientes 

de cada 

grupo y se 

realizó un 

seguimiento 

de los 

resultados 

bariátricos, 

complicacion

es no 

metabólicas 

y parámetros 

metabólicos 

hasta el sexto 

año 

postoperatori

o. 

completa de 

la diabetes 

tipo 2 sin 

medicación 

antidiabétic

a, pero 

BAGUA 

tuvo mejor 

control 

glucémico y 

niveles más 

bajos de 

HbA1c: 

5.0% vs. 

5.4% a 1 

año y 5.4% 

vs. 5.6% a 6 

años, 

respectivam

ente. La 

hipocalcemi

a se 

presentó en 

23.5% 

(BAGUA) 

vs. 8.8% 

(RYGB) (p 

< 0.001), 

anemia en 

44.93% 

(BAGUA) 

vs. 26.38% 

(RYGB) (p 

< 0.05) y 

hipoalbumin

emia en 

3.1% 

(BAGUA) 

vs. 3.36% 

(RYGB). 

35 
SCOPU

S 1 

Oversewing 

staple line of 

the gastric 

remnant in 

gastric bypass 

reduces 

postoperative 

bleeding 

Borjas G, et 

al 
2021 

Venez

uela 

10.1016/j.amsu.20

21.102534 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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36 
SCOPU

S 1 

Laparoscopic 

Roux-En-Y 

gastric bypass 

versus one 

anastomosis 

(loop) gastric 

bypass for 

obesity: A 

prospective 

comparative 

study of weight 

loss and 

complications 

Mustafa A, 

et al 
2020 

Reino 

Unido 

10.1016/j.amsu.20

20.04.040 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Estudio 

de 

Cohorte 

NEWCAST

LE-

OTTAWA 

(NOS) 

 

Comparar los 

resultados de 

las 

intervencione

s tipo bypass 

gástrico 

laparoscópico 

en Y de Roux 

(LRYGB) y  

bypass 

gástrico con 

anastomosis 

(BAGUA) en 

cuanto a la 

pérdida de 

peso y 

complicacion

es. 

Los datos se 

recopilaron 

prospectivam

ente y se 

analizaron 

retrospectiva

mente para 

todos los 

LRYGB y 

BAGUA 

realizados 

entre enero 

de 2014 y 

diciembre de 

2016. El 

período de 

seguimiento 

fue de 2 

años. Se 

excluyeron 

los pacientes 

que se 

perdieron 

durante el 

seguimiento 

o que habían 

tenido un 

procedimient

o bariátrico 

previo. Se 

compararon 

el porcentaje 

de pérdida de 

peso 

excesivo 

(EWL), el 

porcentaje de 

pérdida de 

peso total 

(TWL%) y 

las 

complicacion

es 

postoperatori

as en ambos 

grupos. 

Se observó 

una pérdida 

de peso 

media de 

41.2 ± 15.8 

kg en el 

grupo 

LRYGB y 

de 49.3 ± 

19.2 kg en 

el grupo 

BAGUA (p 

< 0.001). La 

media de 

porcentaje 

de pérdida 

de peso total 

(TWL%) 

fue del 

31.1% 

(9.7%) y la 

de pérdida 

de peso del 

exceso 

(EWL) fue 

del 70.1% 

(23.2%) 

para 

LRYGB, 

mientras 

que para 

BAGUA 

fueron del 

35.1% (9%) 

y del 74.5% 

(19.3%), 

respectivam

ente. Los 

síntomas de 

reflujo 

postoperator

io se 

reportaron 

en el 2.7% 

(26/957) de 

los 

pacientes 

LRYGB y 

en el 8.5% 

(17/198) del 

grupo 

BAGUA, 

siendo esta 

incidencia 

significativa

mente 

La BAGUA 

tuvo una 

pérdida de 

peso superior 

a corto plazo 

y un perfil de 

complicacion

es bajo. 

Ambos 

procedimient

os no 

mostraron 

diferencias 

en las úlceras 

marginales ni 

en las tasas 

de 

reintervenció

n. Los 

síntomas del 

reflujo han 

seguido 

siendo un 

efecto 

secundario 

importante de 

BAGUA. 
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mayor en el 

segundo 

grupo (p < 

0.001). 

Además, el 

2.7% 

(26/957) de 

los 

pacientes 

con 

LRYGB 

desarrollaro

n ulceración 

marginal, de 

los cuales 

solo uno 

(0.1%) 

requirió un 

procedimien

to de 

reversión 

por úlcera 

marginal 

intratable. 

En el grupo 

BAGUA, el 

5% (10/198) 

presentó 

ulceración 

marginal. 
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37 
SCOPU

S  

Efficacy and 

safety of one 

anastomosis 

gastric bypass 

versus Roux-

en-Y gastric 

bypass for 

obesity 

(YOMEGA): a 

multicentre, 

randomised, 

open-label, non-

inferiority trial 

Robert M, 

et al 
2019 Francia 

10.1016/S0140-

6736(19)30475-1 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2  

Evaluar la 

eficacia de la 

cirugía 

BAGUA 

(One 

Anastomosis 

Gastric 

Bypass) en 

términos de 

pérdida de 

peso y mejora 

metabólica en 

comparación 

con el RYGB 

(Roux-en-Y 

Gastric 

Bypass) 

validado.  

Ensayo 

prospectivo, 

multicéntrico

, aleatorizado 

y de no 

inferioridad. 

Los 

pacientes 

eran 

elegibles si 

su índice de 

masa 

corporal 

(IMC) era de 

40 kg/m(2) o 

superior, o 

de 35 

kg/m(2) o 

superior con 

la presencia 

de al menos 

una 

comorbilidad 

(diabetes tipo 

2, 

hipertensión, 

apnea 

obstructiva 

del sueño, 

dislipidemia 

o artritis), y 

tenían entre 

18 y 65 años. 

Los criterios 

de exclusión 

clave fueron 

antecedentes 

de esofagitis, 

esófago de 

Barrett, 

enfermedad 

grave por 

reflujo 

gastroesofági

co resistente 

a los 

inhibidores 

de la bomba 

de protones y 

cirugía 

bariátrica 

previa. 

A los 2 

años, el 

grupo 

BAGUA 

presentó un 

porcentaje 

medio de 

pérdida de 

exceso de 

IMC de -

87.9% (DE 

23.6), 

ligeramente 

superior al -

85.8% (DE 

23.1) del 

grupo 

RYGB, con 

una 

diferencia 

media de -

3.3% a 

favor de 

BAGUA 

(IC 90%: -

9.1 a 2.6; 

p=0.0024). 

La pérdida 

de peso total 

fue similar: 

-37.1% en 

BAGUA y -

35.4% en 

RYGB, 

confirmand

o la no 

inferioridad 

(IC 90%: -

3.7 a 1.0; 

p<0.0001). 

El tiempo 

operatorio 

fue menor 

en BAGUA 

(85 min) 

que en 

RYGB (111 

min; 

p<0.0001). 

Las 

complicacio

nes 

intraoperato

rias 

ocurrieron 

en 3% 

El BAGUA 

no es inferior 

al RYGB en 

cuanto a 

pérdida de 

peso y 

mejora 

metabólica a 

los 2 años. Se 

observaron 

mayores 

incidencias 

de diarrea, 

esteatorrea y 

eventos 

adversos 

nutricionales 

con un 

BAGUA de 

200 cm de la 

extremidad 

biliopancreáti

ca, lo que 

sugiere un 

efecto 

malabsortivo. 
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(RYGB) vs. 

7% 

(BAGUA), 

y las 

complicacio

nes 

postoperator

ias 

tempranas y 

tardías 

fueron de 

6.8% y 

12.8% en 

RYGB, 

frente a 

3.4% y 

16.2% en 

BAGUA. 

En cuanto a 

la remisión 

de la 

diabetes 

tipo 2, 

BAGUA 

mostró 

mayores 

tasas de 

remisión 

completa 

(60% vs. 

38%) y 

parcial 

(10% vs. 

6%) en 

comparació

n con 

RYGB. No 

hubo 

diferencias 

significativa

s en anemia 

o 

deficiencia 

de hierro 

(28.3% en 

BAGUA vs. 

36.2% en 

RYGB; 

p=0.36). La 

diarrea fue 

más 

frecuente en 

BAGUA a 

los 3 meses 

(26% vs. 

3.2%; 
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p=0.0003) y 

a los 2 años 

(19.7% vs. 

7%; 

p=0.04), 

mientras 

que la 

esteatorrea a 

los 6 meses 

fue mayor 

en BAGUA 

(11 g 

lípidos/100 

g heces) 

frente a 

RYGB (7 

g/100 g; 

p=0.0002). 

El síndrome 

de dumping 

fue menos 

frecuente en 

BAGUA a 

los 3 meses 

(8.4% vs. 

23.9%; 

p=0.004). 

La 

frecuencia 

de reflujo 

fue 

ligeramente 

superior en 

BAGUA 

(5.6% vs. 

1.4%; 

p=0.15), y 

también fue 

mayor la 

prevalencia 

de gastritis 

(19% vs. 

6%) y 

esofagitis 

(10% vs. 

3%) en 

BAGUA, 

donde un 

paciente 

presentó 

metaplasia 

intestinal. El 

grupo 

BAGUA 

experimentó 

casi el doble 
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de eventos 

adversos 

graves (67 

vs. 38; 

p=0.009) y 

eventos 

graves 

relacionados 

con la 

cirugía (42 

vs. 24; 

p=0.042). 

La calidad 

de vida 

mejoró en 

ambos 

grupos, con 

el 86% de 

los 

participante

s en RYGB 

y el 94% en 

BAGUA 

reportando 

puntuacione

s BAROS 

"buenas", 

"muy 

buenas" o 

"excelentes" 

(p=0.15). 

38 
SCOPU

S  

Early weight 

loss outcomes 

and glucose 

metabolism 

parameters after 

banded versus 

non-banded one 

anastomosis 

gastric bypass: 

A prospective 

randomized 

trial; [Efeitos 

precoces do 

bypass gástrico 

de anastomose 

única com e 

sem anel sobre 

a perda de peso 

e o 

Cazzo E, et 

al 
2019 Brasil 

10.1590/s0004-

2803.201900000-

14 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 
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metabolismo 

glicêmico: Um 

estudo 

prospectivo 

randomizado] 

39 
SCOPU

S  

Gastric bypass 

— weight loss 

and metabolic 

outcomes 

similar with 

BAGUA versus 

RYGB 

Ray k 2019 Francia 
10.1038/s41575-

019-0142-x 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

40 
COCHR

ANE  

Efficacy and 

safety of one 

anastomosis 

gastric bypass 

versus Roux-

en-Y gastric 

bypass at 5 

years 

(YOMEGA): a 

prospective, 

open-label, non-

inferiority, 

randomised 

extension study 

Robert M, 

et al 
2024 Francia 

10.1016/S2213-

8587(24)00035-4 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

41 
COCHR

ANE  

Long-term 

follow-up after 

sleeve 

gastrectomy 

versus Roux-

en-Y gastric 

bypass versus 

one-

anastomosis 

gastric bypass: 

a prospective 

randomized 

comparative 

study of weight 

loss and 

remission of 

comorbidities 

[Retraction 

notice in CN-

02647847] 

Ruiz‐Tovar 

J, et al 
2019  

https://doi.org/10.

1007/s00464-018-

6307-9 

FALSO 
VERDAD

ERO 

Estudio 

retractado 
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42 
COCHR

ANE  

One 

anastomosis 

gastric bypass 

versus roux eny 

gastric bypass 

for T2DM in 

obese subjects: 

a randomised 

controlled trial 

Singh B, et 

al 
2019 España 

https://doi.org/10.

1007/s11695-019-

04101-1  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

43 
COCHR

ANE  

Weight Loss 

and Vomiting 1 

Year After 

Banded Versus 

Non-banded 

One 

Anastomosis 

Gastric Bypass: 

a Prospective 

Randomized 

Trial 

Cazzo E, et 

al 
2020 Brasil 

10.1007/s11695-

020-04393-8  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

         

44 
COCHR

ANE  

Conventional 

Versus Distal 

Laparoscopic 

One-

Anastomosis 

Gastric Bypass: 

a Randomized 

Controlled Trial 

with 1-Year 

Follow-up 

Nabil T, et 

al 
2019 Egipto 

10.1007/s11695-

019-03991-5 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

45 
COCHR

ANE  

The Surgical 

Technique of 

Stapleless 

Laparoscopic 

One-

Anastomosis 

Gastric Bypass 

with an Uncut 

Pouch Creation: 

a Randomized 

Clinical Trial 

Ospanov O 2021 
Kasajis

tán 

https://doi.org/10.

1089/bari.2020.00

68 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

46 
COCHR

ANE  

Randomized 

Controlled Trial 

of One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

Versus Roux-

En-Y Gastric 

Bypass for 

Obesity: 

comparison of 

the YOMEGA 

and Taiwan 

Studies 

Lee W, et al 2019 China 

https://doi.org/10.

1007/s11695-019-

04065-2 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

https://doi.org/10.1007/s11695-019-04101-1
https://doi.org/10.1007/s11695-019-04101-1
https://doi.org/10.1007/s11695-019-04101-1
https://doi.org/10.3390/medicina60020256
https://doi.org/10.3390/medicina60020256
https://doi.org/10.1089/bari.2020.0068
https://doi.org/10.1089/bari.2020.0068
https://doi.org/10.1089/bari.2020.0068
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47 
COCHR

ANE  

Laparoscopic 

Roux-Y-gastric 

bypass versus 

laparoscopic 

one-

anastomosis 

gastric bypass 

for obesity: 

clinical & 

metabolic 

results of a 

prospective 

randomized 

controlled trial 

Delko T, et 

al 
2024 Suiza 

10.1007/s00464-

024-10907-7 
FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

48 
COCHR

ANE  

SHORT TERM 

RESULTS OF 

A 

RANDOMIZE

D 

CONTROLLE

D TRIAL ON 

THE EFFECT 

OF 

LAPAROSCOP

IC ONE 

ANASTOMOSI

S GASTRIC 

BYPASS 

VERSUS 

LAPAROSCOP

IC SLEEVE 

GASTRECTO

MY IN 

TREATMENT 

OF OBESE 

TYPE 2 

DIABETIC 

PATIENTS 

Elmaleh H 2019 Egipto 

https://doi.org/10.

1016/j.soard.2019.

08.080 

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

https://doi.org/10.1016/j.soard.2019.08.080
https://doi.org/10.1016/j.soard.2019.08.080
https://doi.org/10.1016/j.soard.2019.08.080
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49 
COCHR

ANE  

Laparoscopic 

One 

Anastomosis 

Gastric Bypass 

Versus 

Laparoscopic 

Roux-en-Y 

Gastric Bypass 

Effects on Pre-

existing Mild-

to-Moderate 

Gastroesophage

al Reflux 

Disease in 

Patients with 

Obesity: a 

Randomized 

Controlled 

Study 

Eskandaros 

M, et al 
2021 Egipto 

10.1007/s11695-

021-05667-5 

VERDAD

ERO 
FALSO  

Ensayo 

clínico 

aleatoriza

do 

ROB 2  

Comparar los 

efectos de 

BAGUA y 

RYGB en el 

curso de la 

ERGE leve a 

moderada sin 

complicacion

es durante la 

pérdida de 

peso hasta 1 

año después 

de la 

operación. 

Se incluyó a 

80 pacientes 

(de un total 

de 457 

exámenes de 

detección) 

con ERGE 

leve a 

moderada 

que se 

dividieron en 

dos grupos 

para 

BAGUA y 

RYGB. La 

ERGE se 

diagnosticó 

mediante 

cuestionario 

de 20 ítems, 

endoscopia 

alta, pHm de 

24 h y 

manometría. 

Se realizó 

seguimiento 

a los 6 y 12 

meses. 

El grupo 

BAGUA 

tuvo un 

IMC 

significativa

mente 

menor 

(38.58 vs 

41.70; 

p=0.00) y 

una mayor 

pérdida de 

peso total 

(TWL) 

(19.32 vs 

17.01; 

p=0.00) a 

los 6 meses, 

pero no 

hubo 

diferencias 

significativa

s en el IMC 

(29.38 vs 

30.24; 

p=0.126) ni 

en TWL 

(38.50 vs 

39.49; 

p=0.18) a 

los 12 

meses. 

BAGUA 

logró mayor 

pérdida de 

peso 

(%EWL) a 

los 6 meses 

(41.16% vs 

33.49%; 

p=0.00), 

aunque la 

diferencia 

no fue 

significativa 

a los 12 

meses 

(81.67% vs 

79.67%; 

p=0.32). El 

tiempo 

operatorio 

fue más 

largo en 

RYGB 

(172.78 vs 

BAGUA es 

un 

procedimient

o bariátrico 

prometedor 

en la pérdida 

de peso para 

pacientes con 

obesidad que 

tienen ERGE 

de leve a 

moderada 

(esofagitis de 

hasta grado B 

según el 

puntaje de 

Los 

Ángeles). 

Además, se 

requieren 

estudios a 

gran escala y 

sobre los 

grados más 

graves de 

ERGE para 

comprender 

completamen

te sus 

beneficios en 

los pacientes 

con ERGE 

con obesidad. 
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133.80 min; 

p=0.00). No 

hubo 

diferencias 

significativa

s en la tasa 

de 

complicacio

nes, aunque 

RYGB tuvo 

más 

complicacio

nes (2 

fugas, 1 

hemorragia 

vs. 1 fuga 

en 

BAGUA). 

50 
COCHR

ANE  

Bypass gástrico 

versus 

gastrectomía en 

manga en el 

manejo de la 

obesidad 

mórbida 

Gawdat KA, 

et al 
2021 Egipto 

https://doi.org/10.

1093/qjmed/hcab0

97.030 

FALSO 
VERDAD

ERO 

Sin 

acceso 
       

51 
COCHR

ANE  

Department of 

Error 
NA NA NA NA FALSO 

VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

52 
COCHR

ANE 

BYPASS 

GÁSTRICO 

LAPAROSCÓP

ICO DE 

ROUX-Y 

VERSUS 

BYPASS 

GÁSTRICO 

LAPAROSCÓP

ICO CON 

ONEANASTO

MOSIS PARA 

LA 

OBESIDAD: 

RESULTADOS 

A 3 AÑOS DE 

UN ENSAYO 

CONTROLAD

O, 

ALEATORIZA

DO Y 

PROSPECTIV

O 

K stler T, et 

al 
2023 Italia Sin acceso FALSO 

VERDAD

ERO 

Sin 

acceso 
       

https://doi.org/10.1093/qjmed/hcab097.030
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcab097.030
https://doi.org/10.1093/qjmed/hcab097.030
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53 
COCHR

ANE  

Cholelithiasis 

after bariatric 

surgery, 

incidence, and 

prophylaxis: 

randomized 

controlled trial 

Talha A, et 

al 
2020 Egipto 

https://doi.org/10.

1007/s00464-019-

07323-7  

FALSO 
VERDAD

ERO 

No 

acorde a 

la 

metodolo

gía 

       

TOTAL  0 0 0  0 14 39 14 39  46 36   36 
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