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Dislipidemia en pacientes intervenidos con bypass y manga
gastrica: Meta-analisis de estudios observacionales

Dyslipidemia in patients undergoing gastric bypass and sleeve gastrectomy: a
meta-analysis of observational studies.
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Resumen

Objetivo. Comparar los resultados clinicos asociados a dislipidemia, pre y postopera-
torios de dos procedimientos de cirugia bariatrica, segun lo reportado por la literatura
cientifica. Metodologia. Se realiz6 un metaanalisis de estudios observacionales siguien-
do las recomendaciones de la declaracion PRISMA y la Guia de Cochrane de Revisiones
de Intervenciones. Se emplearon estrategias de busqueda digital aplicadas a las bases de
datos de Embase, PubMed y Bireme. Se emple6 un modelo de Restriccién de maxima
verosimilitud mediante los setos de Hegger y un metaanalisis de subgrupos por tiempo
de seguimiento para sintetizar los niveles de Colesterol, HDL, LDL y Triglicéridos re-
portados en los estudios para pacientes con diagnostico de sobrepeso y obesidad. Resul-
tados. Se identificaron hallazgos relevantes en términos de la variabilidad de los niveles
del perfil lipidico, especificamente en intervenciones como sleeve o manga gastrica. En
términos de colesterol, LDL y Triglicéridos se identificaron disminuciones importantes,
y en HDL incrementos. Se encontraron variaciones segun el tiempo de seguimiento,
sobre todo a los 12 meses en desenlaces como LDL y Triglicéridos. Conclusiones. Los
procedimientos de cirugia bariatrica, especificamente el bypass gastrico (RYGB) y la
manga gastrica (SG), muestran mejoras significativas en el perfil lipidico de pacientes
con obesidad y comorbilidades asociadas. La manga gastrica parece ser mas efectiva a

largo plazo en aumentar los niveles de HDL y reducir los niveles de LDL. La eleccién

1. Universidad El Bosque. Facultad de Medicina. Medicina Comunitaria y Salud Colectiva. Bogota, Colombia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1210-5128

2. Universidad El Bosque. Facultad de Medicina. Medicina Comunitaria y Salud Colectiva. Bogotd, Colombia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6606-4627

3. Universidad El Bosque. Facultad de Medicina. Grupo de Educacion Superior en Salud Bogotd, Colombia.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8202-6519

Correspondencia: fmramirez@unbosque.edu.co

Received: 05/06/2025
Accepted: 01/10/2025

137



138

NOVA. 2025; 24 (46)

del procedimiento debe basarse en las condiciones clinicas especificas de cada pacien-
te. Es crucial estandarizar las unidades de medida y considerar los habitos alimentarios
postoperatorios para evaluar la efectividad a largo plazo. Se recomienda un enfoque mul-
tidisciplinario y programas educativos personalizados para promover cambios saludables

sostenibles.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, Dislipidemia, Metaanalisis, Perfil lipidico.

Abstract

Objective. To compare the clinical outcomes associated with dyslipidemia, both pre- and
postoperative, of two bariatric surgery procedures as reported in the scientific literature.
Methodology. A meta-analysis of observational studies was conducted following the re-
commendations of the PRISMA statement and the Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions. Digital search strategies were applied to the Embase, PubMed,
and Bireme databases. Maximum likelihood restriction models using Hegger’s sets and sub-
group meta-analyses by follow-up time were employed to synthesize levels of Cholesterol,
HDL, LDL, and Triglycerides reported in studies for patients diagnosed with overweight
and obesity. Results. Significant findings were identified regarding the variability in lipid
profile levels, particularly in interventions such as sleeve gastrectomy. Notable decreases
were observed in cholesterol, LDL, and triglycerides, while HDL levels increased. Varia-
tions were found according to follow-up time, especially at 12 months, in outcomes such
as LDL and triglycerides. Conclusions. Bariatric surgery procedures, specifically Roux-
en-Y gastric bypass (RYGB) and sleeve gastrectomy (SG), show significant improvements
in the lipid profile of patients with obesity and associated comorbidities. Sleeve gastrec-
tomy appears to be more effective in the long term in increasing HDL levels and reducing
LDL levels. The choice of procedure should be based on the specific clinical conditions of
each patient. It is crucial to standardize units of measurement and consider postoperative
dietary habits to evaluate long-term effectiveness. A multidisciplinary approach and per-

sonalized educational programs are recommended to promote sustainable healthy changes.

Keywords: Bariatric surgery, Dyslipidemia, Meta-analysis, Lipid profile.
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Introduccion

El término hiperlipemia o dislipidemia se
emplea para referirse al aumento de la con-
centracién plasmatica de colesterol, trigli-

céridos y concentraciones anormales de li-

poproteinas en sangre (1)(2); se determina
por medio de un examen de sangre, tenien-
do como parametro los niveles deseables de

grasa en la sangre presentados en la tabla 1:

Tabla 1. Caracteristicas de los indicadores relacionadas con dislipidemia, segin Kreisberg RA et al.

Indicador

| Parametros

Colesterol total

Niveles inferiores a 200 mg/dL (un valor superior a 200 podtia sugerir un tiesgo
incrementado de enfermedad cardiovascular).

Colesterol HDL mg/dL.

Para los hombres, niveles superiores a 40 mg/dL y para las mujetes, supetiores a 50

Colesterol LDL

Niveles por debajo de 130 mg/dL (las personas con cardiopatias o diabetes deben
mantener niveles inferiores a 100 mg/dL).

Triglicéridos

Valores inferiores a 150 mg/dL.

Adaptado de: Kreisberg RA, Reusch JEB. Hiperlipidemia (Exceso de grasas en la sangre).
] Clin Endoctinol Metab. marzo de 2005;90(3):0-0.

Se trata de una condicion asociada a enfer-
medades créonicas como obesidad, hiperten-
sién, diabetes mellitus, eventos vasculares
cerebrales, entre otros. En Latinoamérica,
la hipertensiéon arterial (HTA) y la dislipi-
demia suelen coexistir con la diabetes (3), y
estas tres condiciones incrementan el riesgo
de complicaciones cronicas, particularmen-
te enfermedades cardiovasculares (ECV) y
renales. De hecho, el 75% de los individuos
con diabetes tipo 2 fallecen por causas car-

diovasculares.

Su origen esta asociado a factores heredita-
rios, una enfermedad hormonal o habitos
de vida. Para su tratamiento se recomienda
un cambio de dieta, la pérdida de peso y el

ejercicio (4); en algunos casos, se hace ne-

cesario el uso de medicamentos siendo los
fibratos y el niacina los mas utilizados para
disminuir los triglicéridos y subir el coles-
terol HDL.

En individuos con obesidad moérbida vy
sindrome metabdlico, se sugiere conside-
rar la opcién de la cirugia bariatrica, dado
que este procedimiento puede ofrecer un
tratamiento efectivo y duradero contra la
obesidad y sus comorbilidades, tales como
hiperglucemia, hiperlipidemia, diabetes
mellitus tipo 2 y riesgo cardiovascular.
Ademais, se ha documentado la utilidad de
la cirugfa bariatrica en pacientes con obe-
sidad leve a moderada y sobrepeso, con el
objetivo de alcanzar un control mas eficaz

de la diabetes mellitus (5). Este progreso
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ha contribuido significativamente al en-
tendimiento de los mecanismos de accién
hormonal y ha dado lugar al concepto de
cirugfa metabdlica, proporcionando una
definicion mas precisa de la cirugia baria-
trica (CB). Esta no solo influye en la re-
duccién del peso, sino que también provo-
ca cambios neurohormonales y en el gasto
energético, produciendo resultados bene-
ficiosos en afecciones como la hiperten-

sion y la dislipidemia.

El bypass gastrico en Y de Roux a través de
un abordaje laparoscopico es la cirugfa ba-
riatrica mas comunmente realizada a nivel
mundial. Segtin datos de la Sociedad Ame-
ricana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica,
se efectian aproximadamente 250,000 de
estos procedimientos anualmente. Sin em-
bargo, en los ultimos afios, la gastrectomia
en manga por via laparoscopica ha ganado
mucha popularidad, probablemente debido
a que es un procedimiento mas sencillo o
menos exigente técnicamente en compara-
cién con el bypass gastrico en Y de Roux.
La eleccién del procedimiento quirdrgico
optimo sigue siendo un tema de debate, y
existen pocos estudios que comparen la efi-
cacia de estas intervenciones. Por lo tanto,
esta revision sistematica tiene como obje-
tivo proporcionar elementos para la selec-
cién de la técnica mas adecuada, especial-
mente en el contexto de la reduccién de la

hiperlipidemia.

Metodologia

Se realiz6 una revisién sistematica y metaa-
nalisis siguiendo los parametros del Manual
de Sintesis de Evidencia de Cochrane y las

recomendaciones para el reporte de revisio-
nes sistematicas de PRISMA.

Criterios de seleccion

Tipos de estudios

Se incluyeron estudios observacionales que
vincularan los elementos relacionados con
la pregunta PIO: P=pacientes con diag-
nostico de obesidad moérbida y comorbili-
dades asociadas al exceso de peso, I= Pro-
cedimientos de Bypass y Manga Gastrica,
O= niveles asociados a la dislipidemia. El
criterio temporal fue de los ultimos cinco
afios, y en los idiomas de espafiol, inglés y

portugués.
Tipos de participantes

Se incluyeron estudios que analizaran par-
ticipantes con condiciones de Obesidad
(IMC>30), también pacientes con comot-
bilidades relacionadas con el sobrepeso y
la obesidad, asi como, patologias concomi-
tantes comunes como: hipertension arterial
(HTA), Diabetes Mellitus (DM2), Sindro-
me metabdlico (SM). Incluso, se considerd
que los pacientes pudieran presentar disli-

pidemia, previo a la intervencion.
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Tipos de intervenciones

Para el analisis se tuvieron en cuenta los

procedimientos de:

* Bypass gastrico, sin discriminar la via
de abordaje. (RYGB- Bypass Gastrico
en Y de Roux)

e Manga gastrica o gastrectomfia verti-
cal, sin discriminar la via de abordaje.
(SG- Gastrectomia Vertical, Sleeve y
LSG (Gastrectomia Vertical - Sleeve

por Laparoscopia)
Desenlaces medidos

Se midieron los desenlaces de Colesterol
Total (mg/dL), Triglicéridos (mg/dL), HDL
(Colesterol de Alta Densidad) (mg/dL) y
LDL (Colesterol de Baja densidad) (mg/
dL). En los datos de los estudios que repot-
taran las unidades en mmol/dL se aplico
una conversién a mg/dL, segin el tipo de

molécula.

Métodos de busqueda para la
identificacion de estudios

Para la identificacién de los estudios se di-
seflaron cuatro ecuaciones de busqueda con
términos normalizados en MeSH y DeCS.
Dichas ecuaciones fueron aplicadas en las
bases de datos de PubMed, Bireme y Em-

base.

Recoleccion de datos y andlisis

Para la selecciéon inicial de los estudios, se
empled la herramienta de Rayyan.Ai en la
cual se incluyeron los archivos bibliografi-
cos obtenidos de las bases de datos, a con-
tinuacion, se realizo la lectura de los estu-
dios por parte de los autores FR y AP, y las
discrepancias fueron resueltas por un tercer
revisor (WA).

Luego de esto, se procedio a realizar la lec-
tura de texto completo, para esto, se tuvie-
ron en cuenta los estudios que cumplieran
con los criterios de seleccién y que men-
cionaran las caracteristicas de la poblacién,
la intervencion y los desenlaces propuestos,
esta lectura se realiz6 nuevamente de for-
ma independiente por dos investigadores
FR y AP, y las discrepancias fueron resuel-
tas por un tercer investigador WA, el va-
lor de la concordancia en esta fase fue de

kappa=0.98.

Para la extraccién de los datos se realizé un
analisis en conjunto los tres investigadores,
para esta fase se obtuvieron los parametros
de tamano de muestra del estudio, valores
de base de los pacientes en cada uno de los
desenlaces y luego por cada punto de corte
(un mes, seis meses, un ano). Para los des-
enlaces se incluyeron valores de medidas de
tendencia central y de dispersiéon por cada

punto de corte.
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Los datos primero fueron registrados en MS
Excel, se evalu6é su confiabilidad a partir
del registro de los estudios y de los instru-
mentos y técnicas de mediciéon reportadas,
se realizaron calculos para estandarizar los
indicadores y luego se procedi6 a realizar
el metaanalisis mediante el software Stata

version 18.
Evaluacion de la calidad de los estudios

Se aplicé la escala de Newecastle-Ottawa
(NOS) para evaluar la calidad de los estu-
dios, teniendo en cuenta que, esta herra-
mienta es ampliamente empleada para estu-

dios observacionales.
Medida del efecto del tratamiento

Para el calculo de la medida del efecto, se
empleo la diferencia estandarizada de me-
dias. Para lo cual, se tuvieron en cuenta la
media y desviacion estandar inicial y a cada
punto de corte luego de la cirugia. En los
estudios que reportaban medianas y rangos
intercuartilicos se aplicé la térmula descri-
ta por Chi KY, Li MY, Chen C, Kang E,

Cochrane Taiwan (6).

n

Est.Mean = (0.7 + 0'39) ql;fﬁ + (0.3 - o'nﬁ)m

q3—-q1
—,,0.751—0.125
207 oz )

Est.SD =

Métodos para la sintesis

Para la sintesis cualitativa se emplea un
abordaje narrativo de los resultados encon-
trados en términos de distribucién y mag-
nitud. Para la sintesis cuantitativa se em-
ple6 un método de metaanalisis a partir de
diferencias estandarizadas de medias y se
aplic6 un modelo de efectos aleatorios. Se
evaluo la significancia del modelo a partir
de la prueba Z y los intervalos de confian-
za. Bl valor de significancia estadistica fue
de 0.05. Para el analisis se emple6 STATA
versiéon 18. El modelo empleado para el
metaanalisis fue el de Restricciéon Maxima
de Probabilidad (REML, por sus siglas en
inglés), de aplicé un estimador del efecto a
partir de la G de Hedge.

Evaluacion de la heterogeneidad y analisis
de subgrupos

La heterogeneidad en los grupos se evalué
mediante los indicadores de Tau-cuadrado
y el estadistico de Q de Cochran. Para con-
siderar el sesgo de publicacién se analiza-
ron graficos de funnel plot. El analisis de

subgrupos se realizé por tiempos de corte.

Resultados

Se identificaron un total de 316 registros,
de los cuales 3 provenian de bases de da-

tos y 313 de registros. Antes del proceso de
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cribado, se eliminaron 186 registros dupli-
cados, quedando un total de 127 registros

para ser evaluados.

Durante la fase de cribado, se excluyeron
49 registros, lo que resulté en 38 informes
que se buscaron para su recuperacion. Sin
embargo, no se pudieron recuperar 38 in-
formes, lo que dej6 48 informes para ser

evaluados en cuanto a su elegibilidad.

De estos 48 informes, se excluyeron va-
rios por diferentes razones: 10 por tener
una poblacién incorrecta, 12 por no incluir
mediciéon de desenlace, 9 por no reportar
medidas de variabilidad, y 12 por ser estu-
dios de tipo no observacional. Finalmente,
se incluyeron en la revision sistematica un

total de 5 estudios nuevos. (Figura 1)

ldentification of new studies via databases and registers

=
.% Recards identfied from: Records removed before screening:
= Databases (n = 3) - - B ’
= Registers (n = 313) Duplicate records (n = 186)
o
Records screened " Records excluded
(n=127) (n=49)

Y
2 Reports sought for retrieval Reports not refrieved
& (n=238) ™ (n=38)
3
[&]
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v Reports excluded:

P— Paoblacién incorrecta (n = 10}
Reports ass{is_si(:;;or eligibility ——m= Mo incluye medicion de desenlace (n = 12)
- MNo reportan medidas de variabilidad (n= 9)
Tipo de estudio no observacional (n= 12)

E Mew studies included in review
= (n=5)
Q
=

Figura 1. Flujograma del proceso de busqueda y seleccion de estudios.
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Se seleccionaron cinco estudios para incluir
en la revisién. Estos estudios son de cohot-
te, tres prospectivos y dos retrospectivos.
Los estudios se enfocan en pacientes con
diferentes grados de obesidad y otras con-

diciones metabdlicas.

Se incluyeron cinco estudios de cohot-
te, tres prospectivos y dos retrospectivos,
que abordan intervenciones quirurgicas en
pacientes con diferentes grados de obesi-
dad y condiciones metabdlicas. Los estu-
dios prospectivos de Liakh Ivan et al (7)
y Ocana-Wilhelmi Luis et al.(8) incluyeron
pacientes con obesidad severa, evaluando
intervenciones como la gastrectomia verti-
cal por laparoscopia (LSG) y el bypass gas-
trico en Y de Roux (RYGB). Estos estudios
midieron parametros como colesterol total
(TC), triglicéridos (TG), lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta
densidad (HDL), y ambos recibieron una
puntuacion de calidad de 8 NOS.

El estudio retrospectivo de Hong-Wei Z et
al (9) se centré en pacientes con sobrepe-
so y sindrome metabdlico, evaluando las
intervenciones de RYGB y gastrectomia
vertical (SG), con una calidad también de
8. Similarmente, el estudio prospectivo de
Sorceanu R.P. et al. incluy6 pacientes con
obesidad que no lograron perder peso con
dieta o ejercicio, y evalué mualtiples inter-
venciones quirurgicas como LSG, plicatu-
ra gastrica por laparoscopia (LGP), balon
intragastrico (IGB) y RYGB, midiendo los
mismos parametros metabolicos con una

calidad de 8 NOS.

Finalmente, el estudio retrospectivo de Vo-
glino C et al. incluy6 pacientes con obesi-
dad morbida intervenidos mediante ciru-
gfa metabolica, especificamente LSG. Los
desenlaces evaluados incluyeron TC, HDL,
LDL y TG, y la calidad del estudio se eva-
lué con una puntuacién de 8 NOS (10).

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

. Tipo de Caracteristicas de los . Evaluacion
Estudio . s Intervenciones Desenlaces ;
estudio participantes calidad
. . LSG (Gastrectomia
Pacientes con cualquier Vertical - Sleeve por
Liakh Ivan et al(7) COhOtte. grado de obes1da<.i (BMI Laparoscopia), OAGB TC, TG, LDL, 8
prospectiva >30 kg/m?2), pacientes o HDL
o DM2 (Bypass gastrico con una
o anastomosis)
RYGB (Bypass Gastrico
Ocana-Wilhelmi Cohorte Pacientes con obesidad en'Y de Roux), SG TC, HDL, 3
Luis et al.(8) prospectiva morbida (Gastrectomia Vertical - LDL, TG
Sleeve)
Pacientes con sobrepeso | RYGB (Bypass Gastrico
Hong-Wei Z et Cohorte BMI (25 - 27.5) con en Y de Roux), SG TC, TG, HDL, 3
al.(9) Retrospectiva sintomas de Sindrome (Gastrectomia Vertical - LDL
Metabélico Sleeve)
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Tipo de
estudio

Estudio

participantes

Caracteristicas de los

Evaluacion

Desenlaces calidad

Intetvenciones

RYGB (Bypass Gastrico
Pacientes con obesidad ngtfe F(ZET) ’\fjifj} |
Soroceanu R.P. et Cohorte con falla en la pérdida de (Gastrectomia Vertica ) TC, LDL,
. . . Sleeve por Laparoscopia), 8
al.(11) prospectiva peso a través de dieta o . P HDL, TG
. p LGP (Plicatura Gastrica
actividad fisica .
por laparoscopia), IGB
(Balon intragastrico)
. . RYGB (Bypass Gastrico
. Cohorte Pacientes con obesidad 1 o v je Rouy), 15G TC, HDL,
Voglino C et al(10) . mérbida intervenidos . . 8
retrospectiva L o (Gastrectomia Vertical - LDL, TG
por cirugia metabdlica .
Sleeve por Laparoscopia)

En la comparacién de los efectos de dos
tipos de cirugia bariatrica, RYGB (Bypass
Gastrico en Y de Roux) y SG (Gastrecto-
mia Vertical - Sleeve), sobre los niveles de
colesterol en varios estudios, analizados a
diferentes intervalos de tiempo: 3, 6 y 12
meses post-cirugia. Los resultados se pre-
sentan como la diferencia media estandari-
zada (Hedges’ g) con intervalos de confian-

za del 95%.

Para RYGB, se observa una reduccién sig-
nificativa en los niveles de colesterol en to-
dos los intervalos de tiempo, con efectos

mas pronunciados a los 12 meses (-1.55; IC

95% -2.23, -0.80) y a los 6 meses (-1.00; IC
95% -1.31, -0.68). La heterogeneidad es baja
en los analisis a 3 y 6 meses, pero alta a los
12 meses (I°=82.54%).

Para SG, los resultados muestran una re-
duccién menos consistente y no siempre
significativa. A los 12 meses, el efecto com-
binado (-0.83; IC 95% -2.37, 0.71) no es
significativo, mientras que, a los 3 meses,
los resultados varfan entre estudios, y a los
6 meses se observa una reduccién menor
(-0.38; IC 95% -1.46, 0.69). La heteroge-
neidad es alta en todos los intervalos (I? =
59.78%). (Figura 2)
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RYGB (Bypass Gastrico en Y de Roux)

SG (Gastrectomia Vertical - Sleeve)

PostCirugia Pre-Cirgia Hedges's g weight Post=Cirugia Pre-Cirugia Hedgessg  Weight
Study N Moan SD N Mean SO with 85% CI % Stugy M Mean SO N_ Mesn  SD with 95% CI (9]
12 meses 12 meses
232 Heng-Wei Zet al. 56 183.17 37.12 56 204,03 4583 —— -1.00[-139, -0.81] 1443 a32 Hong-Wei Z et al 36 1841 5027 35 187.92 4292 —M-  013[.033, 059] 1118
423 Soroceanu RP. et al 30 196.13 39.66 30 25683 39.53 . -1.52[-2.08. -0.95] 11.96 a33 Soroceanu R.P. et al 443 19335 4151 443 29787 4674 M -2.57[-2.54. -2.19] 11.82
38 Voglino C et al 42 15661 16.15 42 190.65 1477 —M— 248[-272. -1.64] 1240 38 Veglina C et al 42 19285 1821 42 19645 1840 - 0221-084, 021 1128
Heterogeneity: 1° = 0.20, I° = 82.54%, H' =673 e -155[-2.23. -0.86] Hetaroganelty: 1° = 182, I = 88.33%. H’ = 59.78 ——li—— _0.83 [ -2.37. 0.71]
Testof 8 = 8: Q2] = 12.30, p = 0.00 Testof B = 8; Qj2} = 161.37, p = 0.00
Testorgs0:z=-4.43 p=0.00 Tostof 6= 012 =-1.06.p = 0.29
E— 3 meses
al0 OcafaWikeimi Luis stal. 8 15171 387 8 19688 3994 - SA1(-212. 011 F0 BLiskh anetel 18 @0 434 18 e aed —W— ese[-015 1.27] 1030
SB 17593 35.57 56 204.93 4583 B 070[-108, 032 1458 10 Ocana-wilhelmi Luis ctal. 8 17443 348 8 18488 26.39 — @ -031[-124. 062 937
T T B 6701 45h ote]. 1270 32 Hong-Wei Zat al 35 20818 348 35 18752 408 M- 0550005 105 1115

-0.74 [ -1.03, -D.44]

Q@) =059, p=074
Testof8=0:z=-494 p=000

& meses
a32 Hang-Wai Z et al. 56 1666 348 56 20493 4562 —_— -0.94[-1.33, -0.55] 1446
333 Saroceanu R P, et al 30 212 39.82 30 25693 3953 —— -112[-1.686, -0.58] 12.38
Heterogeneity: ° = 0.00, " = 0.00%, H' = 1.00 - -1.00[-1.31. -0.68]
Testof 8 =8; Q{1) = 0,28, p = 060
Testaf@ =012 =523 p = 0.00
overall R 114 [-1.43, -0.79]

neity: 17 =0.18, I’ = 74.16%, H’ =3.87

=B (7} = 24,98, p = 0.00
Testof@=0:z=-5.46 p = 0.00
Test of group differences: Q u(2) = 4.98, p=0.08

3 2 1 a

Random-effacts REML madsl

33 Soreceanu R.P. etal. 443 22191 4376 443 24707 4674
Hetarogsnsity:7° = 0.32, I = B4 58%. H* = 6.68

Testof 8 = & Q(3) = 28 62, p = 0.00

Tostof @= 02 =0.12,p = 0.80

-058[-0.71, -0.44] 1187
0.04[-0.59. 0:56]

6 meses
32 Hong-Wei Zetal. 35 19804 4099 35 18792 42.82
33 Sorecaanu R.P. st al 443 207.33 4274 443 24797 4674
Heterogeneity-7” = 0.57, " = 94.83%, H' = 19.73

Testof & = &: Q(1)=19.73,p = 0.00

Testof8=0:z=-0.89, p=0.48

0.18[-0.27, 0.88) 1117
-0.91[-1.04. 077] 1186
-0.38[-1.46, 0.89)

I

Overall
Hataroganaity: 7 = 0.83, | = 87 86%, H' = 49.08
Testof & = 8 QI8) = 405.35. p = 0.00
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Figura 2. Forest plot de Colesterol Total en RYGB y SG.

Sobre los niveles de HDL, para RYGB
(Bypass Gastrico en Y de Roux), se ob-
servo un aumento significativo en los ni-
veles de HDL a los 12 meses post-cirugia,
con un efecto combinado de 1.29 (IC 95%:
0.48, 2.10) y una heterogeneidad alta (I?
= 89.87%). A los 6 meses post-cirugia, se
encontré un aumento significativo con un
efecto de 0.86 (IC 95%: 0.55, 1.17) y baja
heterogeneidad (I* = 0.00%). A los 3 meses
post-cirugia, los resultados no mostraron
un aumento significativo con un efecto de

0.37 (IC 95%: -0.32, 1.06) y moderada hete-
rogeneidad (I* = 77.27%).

Para SG (Gastrectomia Vertical - Sleeve),
se observé un aumento significativo en los
niveles de HDL a los 12 meses post-ciru-
gfa, con un efecto combinado de 1.96 (IC
95%: 1.33, 2.59) y alta heterogeneidad (I?
= 85.84%). A los 6 meses post-cirugia, los
resultados mostraron un aumento signifi-
cativo con un efecto de 0.79 (IC 95%: 0.31,
1.27) y sin heterogeneidad (I* = 0.00%). A
los 3 meses post-cirugia, el aumento fue
significativo con un efecto combinado de
0.91 (IC 95%: 0.42, 1.40) y alta heterogenei-
dad (I* = 71.71%)). (Figura 3)
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Figura 3. Forest plot de HDL en RYGB y SG.

En relacion con los niveles de LDL, en los
pacientes intervenidos con RYGB (Bypass
Gastrico en Y de Roux), se observo una re-
duccion significativa en los niveles de LDL
a los 12 meses post-cirugia, con un efecto
combinado de -1.11 (IC 95%: -1.43, -0.79)
y una heterogeneidad baja (I = 0.00%). A
los 6 meses post-cirugia, se encontré una
reduccién significativa con un efecto de
-1.00 (I1C 95%: -1.41, -0.59) y una heteroge-
neidad moderada (I = 38.18%). A los 3 me-
ses post-cirugia, los resultados mostraron
una reduccién significativa con un efecto
de -0.93 (IC 95%: -1.23, -0.64) y baja hete-
rogeneidad (I* = 0.00%).

Para SG (Gastrectomia Vertical - Sleeve), se
observo una reduccién significativa en los
niveles de LDL a los 12 meses post-ciru-
gfa, con un efecto combinado de -2.09 (IC
95%: -3.29, -0.90) y alta heterogeneidad (I*
= 96.01%). A los 6 meses post-cirugia, los
resultados mostraron una reduccién signifi-
cativa con un efecto de -1.31 (IC 95%: -2.10,
-0.53) y alta heterogeneidad (I* = 89.48%).
A 'los 3 meses post-cirugia, la reduccion fue
significativa con un efecto combinado de
-0.76 (IC 95%: -1.11, -0.40) y baja heteroge-
neidad (I* = 9.08%). (Figura 4)
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Figura 4. Forest plot de LDL en RYGB y SG.

Finalmente, en el andlisis de triglicéridos,
En el RYGB, se incluyeron tres estudios con
un total de 432 pacientes a los 12 meses, 121
pacientes a los 3 meses y 64 pacientes a los
6 meses. Los resultados indican una reduc-
cién significativa en el peso post-cirugia en
comparacién con el peso pre-cirugia. A los
12 meses, el efecto combinado de Hedges’
g fue de -1.11 (IC del 95%: -1.43 a -0.79),
con una heterogeneidad no significativa (12
= 0%). A los 3 meses, el efecto fue de -1.09
(IC del 95%: -1.56 a -0.62), con una hetero-
geneidad significativa (I = 38.8%). A los
6 meses, el valor fue de -1.00 (IC del 95%:
-1.41 a -0.59), también con heterogeneidad
significativa (I*> = 38.8%). Globalmente, el
efecto combinado de Hedges’ g para RYGB
fue de -1.01 (IC del 95%: -1.19 a -0.84), sin
heterogeneidad significativa (I* = 0%).

Para la SG, se evaluaron tres estudios con
un total de 440 pacientes a los 12 meses,

101 pacientes a los 3 meses y 64 pacientes a

los 6 meses. A los 12 meses, el efecto com-
binado fue de -0.98 (IC del 95%: -1.21 a
-0.75), con una heterogeneidad moderada
(I = 24.02%). A los 3 meses, el valor fue
de -0.85 (IC del 95%: -1.23 a -0.46), con
una heterogeneidad moderada (I* = 33.6%).
A los 6 meses, el efecto fue de -0.87 (IC del
95%: -1.19 a -0.54), con una heterogenei-
dad moderada (I? = 48.0%). Globalmente,
el efecto combinado de Hedges’ g para SG
fue de -0.82 (IC del 95%: -0.97 a -0.66), con
una heterogeneidad baja (I*? = 2.5%).

Andlisis de la heterogeneidad en
RYGB

Los graficos de Galbraith muestran la pre-
cision de los estudios en funciéon del efec-
to estimado. En el caso del colesterol total,
HDL, LDL y triglicéridos, los puntos de los
estudios se distribuyen dentro del intervalo
de confianza del 95%, lo que sugiere una

moderada a baja heterogeneidad. La linea
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de regresién que atraviesa los puntos indica
que no hay un efecto significativo de la he-

terogeneidad en estos estudios.

El grafico de Galbraith para el colesterol
total muestra que los estudios se agrupan
de manera bastante ajustada alrededor de
la linea de regresion, sugiriendo una baja
heterogeneidad. En términos del sesgo de
publicacién, la distribucién simétrica de los
estudios indica un bajo riesgo de sesgo de

publicacién.

Para el HDL, también se muestra una agru-
pacion ajustada de los estudios, sugiriendo
baja heterogeneidad. El grafico de embudo
presenta una distribucién relativamente si-
métrica, aunque con menos puntos, lo que

sugiere un bajo riesgo de sesgo de publi-

cacién, pero con menor poder estadistico

debido al menor nimero de estudios.

En el caso del LDL, existi6 una mayor dis-
persion de los estudios, lo que sugiere una
moderada heterogeneidad. Sin embargo,
los puntos aun se encuentran mayormente
dentro del intervalo de confianza del 95%.
Existe una leve asimetria, sugiriendo la po-

sibilidad de un sesgo de publicacion leve.

El analisis de los triglicéridos se pudo evi-
denciar una dispersion moderada de los es-
tudios, similar a la observada en el LDL,
indicando una heterogeneidad moderada.
El grafico de embudo muestra una distri-
bucién mas asimétrica, lo que puede sugerir

la presencia de un sesgo de publicacion.

Heterogeneidad y sesgo de publicacién en estudios de pacientes con RYGB (Bypass Gastrico en Y de Roux)
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Figura 5. Analisis de la Heterogeneidad y Sesgo de Publicacion en los estudios que incluyeron RYGB.
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Andlisis de la heterogeneidad en SG

El analisis del colesterol total muestra que
los estudios se agrupan alrededor de la li-
nea de regresion en el grafico de Galbrai-
th, lo que sugiere una baja heterogeneidad.
Ademas, el grafico de embudo correspon-
diente indica una distribucion simétrica de
los estudios, sefialando un bajo riesgo de

sesgo de publicacion.

Para el HDL, el grafico de Galbraith pre-
senta una mayor dispersion de los estudios,
lo que indica una heterogeneidad modera-
da. A pesar de esto, el grafico de embudo
muestra una distribucion relativamente si-
métrica con menos puntos, lo que sugie-
re un bajo riesgo de sesgo de publicacion,
aunque con un menor poder estadistico de-

bido al nimero reducido de estudios.

En el caso del LDL, el grafico de Galbrai-
th también muestra una mayor dispersion
de los estudios, sugiriendo una heteroge-
neidad moderada, aunque los puntos se en-
cuentran mayormente dentro del intervalo
de confianza del 95%. El grafico de embu-
do para LDL revela una distribucién simé-
trica, indicando un bajo riesgo de sesgo de

publicacion.

Finalmente, el analisis de los triglicéridos
muestra una dispersion moderada de los es-
tudios en el grafico de Galbraith, indican-
do una heterogeneidad moderada. El grafi-
co de embudo correspondiente muestra una
distribucién simétrica, sugiriendo un bajo

riesgo de sesgo de publicacion.

Heterogeneidad y sesgo de publicacién en estudios de pacientes con SG (Gastrectomia Vertical - Sleeve)
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Figura 6. Analisis de la Heterogeneidad y Sesgo de Publicacion en los estudios que incluyeron SG.
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Discusion

En cuanto a los hallazgos mas relevantes,
para el HDL, ambos procedimientos mues-
tran aumentos significativos en los niveles
alos 6 y 12 meses post-cirugia. SG presenta
un efecto mayor a los 12 meses comparado
con RYGB. Esto sugiere que SG puede lle-
gar a ser mas eficaz a largo plazo en mejo-
rar los niveles de HDL, un factor protector

contra enfermedades cardiovasculares.

Para el LDL, tanto RYGB como SG mues-
tran reducciones significativas en los nive-
les a los 3, 6 y 12 meses post-cirugfa. Sin
embargo, SG presenta una mayor reduccion
de LDL alos 12 meses en comparaciéon con
RYGB. Esto sugiere que SG podria ser mas
efectivo en reducir los niveles de LDL a lar-
go plazo, lo cual es beneficioso para reducir

el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

En contraste el estudio realizado por Car-
swell, K. A., et al., (12) con la participacion
de 7815 sujetos con obesidad morbida so-
metidos a cirugia RYGB, con un IMC ini-
cial de 48 kg/m(2) (n = 2331), en quienes
se observé una reduccion en el colesterol
total y el LDL-C en plasma desde 1 mes
hasta 4 anos después de la cirugia RYGB
(p < 0.00001, p < 0.00001). Después de la
RYGB, el HDL-C aument6 a partir de 1
ano en adelante (p < 0.00001), y los nive-
les de triglicéridos se redujeron después de
la cirugia desde 3 meses hasta 4 afios (p <
0.00001). Los niveles de NEFA aumenta-

ron al mes postoperatorio (p = 0.003), pero
a partir de los 3 meses no difirieron de los

niveles preoperatorios (p = 0.07)(13).

Por su parte, el metaanalisis realizado por
Rashid, F., Riaz, A., Jain, V., & Askari, A.
(14) en el que se compard los efectos de
LRYGB y LSG en la dislipidemia, que in-
cluy6 estudios que comparaban los efectos
de LRYGB y LSG en la dislipidemia con un
seguimiento de 12 meses o mas (e incluye-
ron veinticuatro estudios que comprendian
siete RCT y diecisiete estudios observacio-
nales comparativos). El metaanalisis de los
RCT (n=487) mostr6 que la reduccion de la
dislipidemia fue mejor después de LRYGB
(68.5%, n=161/235) en comparacién con
LSG (48.4%, n=122/252); los pacientes so-
metidos a LRYGB tenfan mas del doble de
probabilidades de experimentar mejoria/re-
solucién en la dislipidemia en comparacién
con aquellos sometidos a LSG (OR 2.28, IC
del 95% 1.21-4.29, p=0.010). Tanto LRGYB
como LSG parecen ser efectivos en mejorar
la dislipidemia a >12 meses después de la
cirugia; sin embargo, esta mejora es mas del
doble después de LRYGB en comparacion
con LSG (15).

En el metaanalisis realizado por Gomes-Ro-
cha, S. R., et al (15), que tuvo por como ob-
jetivo resumir la evidencia disponible sobre
la pérdida de peso (resultado principal) y la
resolucién de comorbilidades de LRYGB y
LSG en pacientes con SO (IMC = 50 kg/

m?2). De los 16 estudios incluidos, 7 se inte-
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graron en el metaanalisis. LRYGB mostré
una pérdida de peso significativamente ma-
yor a los 6 a 12 meses, pero no después de
24 meses, y una mayor resolucion de la dis-
lipidemia a los 12 meses. En comparacién
con LSG, LRYGB logré una mejor pérdida
de peso después de 6 y 12 meses y una ma-
yor resolucion de la dislipidemia después de
1 ano. No hubo diferencias significativas
en la resolucién de las otras comorbilidades
estudiadas (10).

Entretanto, los habitos alimentarios y las
condiciones clinicas al comparar la eficacia
de la manga gastrica con el bypass gastrico
en la reduccion de la hiperlipidemia, pueden
influir significativamente en los resultados
de cada procedimiento (17)(18)(19)(20), por
lo que es esencial evaluar cémo estos habi-
tos impactan en la respuesta metabdlica de

los pacientes .

Por otro lado, la eleccién entre la manga
gastrica y el bypass gastrico en pacientes
con hiperlipidemia debe basarse en las con-
diciones clinicas especificas de cada indi-
viduo, considerando las comorbilidades y
los factores de riesgo asociados (21)(22)(13)
(23)(24)(25). La seleccion del procedimien-
to quirurgico mas adecuado podria tener
un impacto significativo en la evolucién de
la hiperlipidemia y en la salud general del

paciente a largo plazo.

No obstante, es importante mencionar que

la variabilidad en las unidades de medida

utilizadas en los estudios revisados (mg/
dL vs. mmol/dL) destaca la importancia
de estandarizar las medidas para facilitar la
comparacién de resultados y garantizar la
coherencia en los analisis. Esta estandariza-
cion es crucial para una correcta interpreta-
cién de los datos y para establecer conclu-
siones validas sobre la efectividad de cada

procedimiento.

Al respecto, estudios como el de Gero et
al., encontraron que el efecto de la cirugia
metabdlica genera reducciones considera-
bles en los niveles de colesterol total y el
LLDL, con una disminucién de 5.4 a 4.46
mmol/L en un aflo, en cuando al mejora-
miento del perfil lipidico en este estudio
reportaron una mejora de los niveles y una
reduccion del 27% del riesgo cardiovascu-
lar (26) (27). Eso se relaciona con la pér-
dida de peso considerable, pues, este tipo
de técnicas han demostrado reducir incluso
hasta 20 kg/m?y una reduccién promedio
de alrededor del 29.2% del peso corporal
(28).

Entre tanto, al evaluar lo resultados a largo
plazo, se han encontrado recaidas y valores
asociados a dislipidemia luego de un tiem-
po de la cirugia, lo que también sugiere la
necesidad de un monitoreo contante (29)
(30).

Por dltimo, es fundamental reconocer el
impacto de los cambios temporales en los

resultados de los estudios, especialmente
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en relacién con la modificaciéon de conduc-
tas y habitos de vida de los pacientes. Estos
cambios pueden influir en la evolucién de
la hiperlipidemia postoperatoria y deben ser
considerados al evaluar la efectividad a largo
plazo de la manga gastrica y el bypass gastri-

co en la reduccion de la hiperlipidemia.

Se recomienda realizar estudios que anali-
cen en detalle los habitos alimentarios de
los pacientes post cirugia bariatrica para
comprender su impacto en la respuesta me-
tabolica y la reduccion de la hiperlipidemia.
Investigar biomarcadores especificos pue-
de proporcionar informaciéon crucial para
el seguimiento de comorbilidades cardio-

vasculares.

Es crucial desarrollar programas educativos
que aborden no solo las recomendaciones
clinicas, sino también aspectos culturales y
personales de los pacientes. Estos progra-
mas deben adaptarse a las necesidades indi-
viduales para promover cambios saludables

a largo plazo (31).

Se sugiere un enfoque multidisciplinario
con profesionales de la salud especializados
para brindar un cuidado integral y perso-
nalizado. Integrar estas recomendaciones
en la practica clinica puede mejorar la ges-
tion de la hiperlipidemia en pacientes post
cirugia bariatrica, considerando aspectos
fisiol6gicos, comportamentales, culturales

y educativos que influyen en los resultados
de salud.

Conclusiones

Los procedimientos de cirugfa bariatrica,
especificamente el bypass gastrico (RYGB)
y la manga gastrica (SG), muestran resulta-
dos clinicos significativos en la mejora del
perfil lipidico de pacientes con obesidad y
comorbilidades asociadas.Se observan dis-
minuciones importantes en los niveles de
colesterol total, LDL vy triglicéridos, as{
como incrementos en los niveles de HDL,,
con variaciones segun el tiempo de se-
guimiento, especialmente a los 12 meses

post-cirugia.

LLa manga gastrica (SG) parece ser mas efec-
tiva a largo plazo en mejorar los niveles de
HDL y reducir los niveles de LDL en com-
paracion con el bypass gastrico (RYGB). La
eleccion entre la manga gastrica y el bypass
gastrico debe basarse en las condiciones
clinicas especificas de cada paciente, con-
siderando las comorbilidades y factores de

riesgo asociados.

Es crucial estandarizar las unidades de
medida utilizadas en los estudios para fa-
cilitar la comparacion de resultados y ga-
rantizar la coherencia en los analisis. Los
habitos alimentarios postoperatorios y las
condiciones clinicas de los pacientes pue-
den influir significativamente en los resul-
tados de cada procedimiento, por lo que es
esencial evaluar su impacto en la respuesta
metabolica.Se recomienda realizar estu-

dios adicionales que analicen en detalle los
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habitos alimentarios de los pacientes post
cirugia bariatrica y su impacto en la reduc-

cién de la hiperlipidemia.

Es fundamental desarrollar programas edu-
cativos adaptados a las necesidades indivi-
duales de los pacientes para promover cam-
bios saludables a largo plazo.Un enfoque
multidisciplinario con profesionales de la
salud especializados es crucial para brindar
un cuidado integral y personalizado a los

pacientes sometidos a cirugfa bariatrica.
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