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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA 

PARA EL MANEJO QUIRÚRGICO DE LA OBESIDAD EN ADULTOS 

VERSIÓN CORTA 

 

I. Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Práctica Clínica 

Enunciado Tipo * Certeza ** 

Pregunta 1. En pacientes con IMC ≥ 40 kg/m2 con o sin comorbilidad, ¿se debería indicar cirugía 
bariátrica? 

En pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m2 con fracaso previo en el 
tratamiento de la reducción del peso, recomendamos considerar la 
realización de cirugía bariátrica. 

Recomendación 
fuerte a favor 

Baja 
(⊕⊕⊝⊝) 

Se define “fracaso previo en el tratamiento de la reducción del peso” 
cuando no se ha logrado ni mantenido una pérdida de peso adecuada 
(≥ 5 % del peso basal) luego de un periodo de 6 meses con el 
tratamiento indicado, pudiendo extenderse hasta los 12 meses según 
condición del pacientes y criterio del médico tratante. 

BPC  

Se debe contraindicar cirugía bariátrica en pacientes cuya obesidad 
mórbida se deba a trastornos endócrinos no compensados. 

BPC  

En aquellos con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, se debe 
realizar una evaluación pre quirúrgica y seguimiento post operatorio 
por un equipo multidisciplinario conformado por nutricionistas, 
psiquiatría, médico especialista en enfermedades endocrino-
metabólicas (endocrinólogo, cardiólogo, etc.), neumólogo, 
gastroenterólogo, equipo quirúrgico entrenado en cirugía bariátrica, 
servicio social, y otro personal de salud afin. 

BPC  

Los pacientes con indicación de cirugía bariátrica deben tener la 
capacidad de entender y cumplir las indicaciones de manejo por el 
equipo multidisciplinario del tercer nivel, tanto en el periodo pre y post 
quirúrgico a largo plazo. 

BPC  

Los pacientes con indicación de cirugía bariátrica, previo a la cirugía, 
deben aceptar y firmar el consentimiento informado específico del 
servicio. 

BPC  

Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, ¿se debería 
indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

En pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 con IMC de 35 
a 39,9 kg/m2 y con fracaso previo en el tratamiento de la reducción del 
peso o diabetes no controlada (a pesar del manejo médico óptimo con 
cambios de estilos de vida y tratamiento farmacológico), 
recomendamos considerar la realización de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

Recomendación 
fuerte a favor 

Baja 
(⊕⊕⊝⊝) 

Indicar cirugía bariátrica/metabólica de preferencia en obesos con IMC 
de 35 a 39,9 kg/m2 con un tiempo mayor de 2 años de evolución desde 
el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, HbA1c > 7,5 %, y péptido C 
en ayunas >1 ng/dL a pesar del manejo médico óptimo con cambios de 
estilos de vida y tratamiento farmacológico adecuado durante 1 año. 

BPC  
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Se define tratamiento farmacológico adecuado a la combinación de 
terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de acuerdo con los 
estándares de manejo médico para diabetes mellitus tipo 2. Dicho 
tratamiento debe ser llevado a cabo por especialistas en enfermedades 
endocrino-metabólicas, como endocrinología, medicina interna o 
personal médico entrenado en el manejo de diabetes mellitus tipo 2. 

BPC  

Pregunta 3: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y con diagnóstico de hipertensión arterial, ¿se 
debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de hipertensión 
arterial, con fracaso previo en el tratamiento de la reducción del peso 
o resistencia al tratamiento farmacológico para el control de la presión 
arterial, recomendamos considerar la realización de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

Recomendación 
fuerte a favor 

Baja 
(⊕⊕⊝⊝) 

Se define “resistencia al tratamiento farmacológico” como el uso de 
tres antihipertensivos concomitantes, a dosis óptimas, sin conseguir 
alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la presión arterial. 

BPC  

Previo a la cirugía, el paciente deberá ser evaluado por un médico 
especialista en cardiología para el manejo de la hipertensión y la 
recomendación pre-quirúrgica. 

BPC  

Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y osteoartrosis con o sin indicación de 
artroplastia, ¿se debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de osteoartrosis 
sin indicación de artroplastia, con fracaso previo en el tratamiento de 
la reducción del peso, sugerimos considerar la realización de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

Recomendación 
condicional a 

favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de osteoartrosis 
con indicación de artroplastia, con fracaso previo en el tratamiento de 
la reducción del peso, sugerimos considerar la realización de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

Recomendación 
condicional a 

favor 

Muy baja 
(⊕⊝⊝⊝) 

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de osteoartrosis, 
considerar el grado de severidad de la osteoartrosis, beneficio en 
comorbilidades concomitantes y preferencias del paciente para la 
indicación de cirugía bariátrica/metabólica. 

BPC  

Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2, y diagnóstico de apnea obstructiva del sueño, 
¿se debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño, con fracaso previo en el tratamiento de la 
reducción del peso, considerar la realización de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

BPC  

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño, considerar el grado de severidad de la apnea 
obstructiva del sueño, beneficio en comorbilidades concomitantes, y 
preferencias del paciente para la indicación de cirugía 
bariátrica/metabólica. 

BPC  

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de apnea 
obstructiva con indicación de cirugía bariátrica/metabólica realizar 
evaluación neumológica durante el pre y post operatorio. 

BPC  
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Pregunta 6: En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, ¿qué tipo de cirugía se 
debería brindar? 

En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, sugerimos 
realizar alguno de los siguientes tipos de cirugía: gastrectomía en 
manga, bypass gástrico de una anastomosis, bypass gástrico en Y de 
Roux, o derivación biliopancreática, siendo este último no 
recomendado como primera línea de tratamiento. 

Recomendación 
condicional a 

favor 

Baja 
(⊕⊕⊝⊝) 

Para la decisión del tipo de intervención tomar en cuenta el criterio del 
equipo multidisciplinario, la experticia del cirujano bariatra, los 
hallazgos endoscópicos, el peso, hábitos alimentarios, estado 
socioeconómico, el grado de instrucción, el lugar de residencia, y la 
decisión del paciente. 

BPC  

En pacientes con indicación de cirugía bariátrica, realizar la elección del 
tipo de cirugía tomando en cuenta el tipo de comorbilidad adyacente. 

BPC  

En pacientes con diabetes mellitus y reflujo gastroesofágico o hernia 
hiatal considerar la técnica de bypass gástrico como primera técnica de 
tratamiento, tomando en cuenta el estado del paciente y la decisión del 
mismo. 

BPC  

Pregunta 7: En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, ¿se debería utilizar la escala 
Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o complicaciones 
posteriores a la cirugía? 

En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, utilizar la 
escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) previo a la cirugía 
para estratificar el riesgo de mortalidad, el cual será informado al 
paciente. 

BPC  

Utilizar la estratificación de riesgo de mortalidad por la OS-MRS como 
uno de los criterios a considerar para la elección de la técnica quirúrgica 

BPC  

* Recomendación (R) o puntos de buena práctica clínica (BPC) 

** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC 
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II. Flujogramas 

Flujograma 1. Flujograma para identificación de los pacientes con indicación de cirugía 

bariátrica/metabólica 

 

  

* Historia de fracaso previo en el tratamiento de la reducción del peso = no se ha logrado ni mantenido una pérdida de peso adecuada (≥ 5% del peso basal) luego de un periodo 
de 6 meses con el tratamiento indicado, pudiendo extenderse hasta los 12 meses según condición del pacientes y criterio del médico tratante. 
** Tratamiento farmacológico adecuado = combinación de terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de acuerdo con los estándares de manejo médico para DM2.  
*** Resistencia al tratamiento farmacológico = uso de 3 antihipertensivos concomitantes, a dosis óptimas, sin conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la 
presión arterial. 
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Flujograma 2. Flujograma para la selección del tipo de intervención quirúrgica a realizar en la cirugía 

bariátrica/metabólica 
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III. Introducción 

Según la Organización Mundial de la Salud, la obesidad se define como una acumulación excesiva de grasa 

corporal (1), que tiene una estrecha relación con la aparición o complicación de enfermedades crónicas 

como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, y el cáncer (2).  

En la actualidad, la obesidad es considerada como una pandemia a nivel mundial (3) que afecta a más de 

más de 650 millones de adultos, con una prevalencia de 13% para el 2016, y una tendencia al alza (2). En 

países con altas prevalencias de obesidad, como México, se ha estimado un costo de la obesidad 

equivalente al 0.5% del producto bruto interno, que constituye el 9% del gasto en salud, y un costo por 

mortalidad prematura asociada a obesidad de 1390 millones de dólares (3). 

Frente a esto se han priorizado las estrategias de prevención y manejo de la obesidad. Sin embargo, en 

ciertas personas con obesidad, los cambios en los estilos de vida y el tratamiento farmacológico no es 

suficiente para el manejo de esta condición, sobre todo en aquellos que presentan un estadio severo (4). 

Por lo cual se han propuesto alternativas de tratamiento para la obesidad como la cirugía 

bariátrica/metabólica.  La cirugía bariátrica corresponde al conjunto de intervenciones quirúrgicas cuyo 

objetivo es la reducción de peso en pacientes con obesidad severa, mientras que la cirugía metabólica es 

el término que se aplica cuando el objetivo de la intervención es el control de la comorbilidad adyacente a 

la obesidad severa (5, 6).  

Objetivo y población de la GPC 

 Objetivos de la GPC: 

o Brindar recomendaciones para el manejo quirúrgico de la obesidad en adultos, con el 

fin de contribuir a reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida, y reducir las 

complicaciones de los pacientes con esta condición 

 Población a la cual se aplicará la GPC:  

o Pacientes con obesidad. 

Usuarios y ámbito de la GPC 

 Usuarios de la GPC:  

o La guía está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atención 

multidisciplinaria del paciente con obesidad.  

o Las recomendaciones serán aplicadas cirujanos especializados en cirugía 

bariátrica/metabólica, endocrinólogos, cardiólogo, otros médicos especialistas 

involucrados en el manejo de obesidad, enfermeros y personal técnico. Asimismo, 

podrá ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al 

ámbito de la salud y pacientes. 

 

 Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios o unidades de cirugía bariátrica/metabólica o 

servicios a fines al manejo de pacientes con obesidad, en lo que corresponda al III nivel 

de atención de salud, de EsSalud. 

 

Proceso o procedimiento a estandarizar 

 Nombre y código CIE-10:  
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o Obesidad debida a exceso de calorías (E66.0) 

IV. Metodología 

 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión “in extenso”, 

la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html).  

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos y médicos especialistas en el manejo de la obesidad. 

Formulación de preguntas:  

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 7 preguntas clínicas (Tabla 1), 

cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, Intervention, Comparator, 

Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o outcomes) de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

Para cada pregunta PICO, se buscaron revisiones sistemáticas (RS) publicadas como artículos científicos 

(mediante búsquedas sistemáticas en PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC previa 

(mediante una búsqueda sistemática de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable según el 

instrumento Ameasurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR II)  (7), se escogió una para la 

toma de decisiones, la cual fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no se encontró 

ninguna RS de calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de estudios primarios.  

Evaluación de la certeza de la evidencia:  

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la metodología 

de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) según la cual, la 

evidencia puede ser de alta, moderada, baja, o muy baja certeza. (Tabla 2) (8).  

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación 

Certeza de la evidencia Significado 

Alta 
(⊕⊕⊕⊕) 

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto 
estimado. 

Moderada 
(⊕⊕⊕⊝) 

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar 
al efecto estimado, pero es posible que sea sustancialmente 
diferente 

Baja  
(⊕⊕⊝⊝) 

Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto 
podría ser sustancialmente diferente al efecto estimado 

Muy Baja  
(⊕⊝⊝⊝) 

Nuestra confianza en el efecto es pequeña. El verdadero efecto 
probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado 

Fuerza de la 
recomendación 

 

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html
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Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, y formuló 

recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla 1) usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la 

metodología GRADE (9, 10). Para ello, se tuvo en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) 

Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud, 4) Equidad, 

5) Factibilidad de las opciones en los establecimientos de salud de EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de 

discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG formuló las recomendaciones por consenso o por 

mayoría simple.  

Formulación de buenas prácticas clínicas:  

El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clínica (Tabla 1).  

Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con médicos especialistas representantes de otras instituciones 

y tomadores de decisiones. Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía electrónica a expertos 

externos para su revisión (mencionados en la sección de agradecimientos). El GEG tuvo en cuenta los 

resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 

Actualización de la GPC:  

La presente GPC tiene una vigencia de tres años. Al acercarse al fin de este período, se procederá a realizar 

una RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se decidirá si se actualiza la presente GPC o se 

procede a realizar una nueva versión. 

 

V. Desarrollo de recomendaciones 

La presente GPC abordó 7 preguntas clínicas, en relación a temas de manejo de pacientes con obesidad. En 

base a dichas preguntas se formularon 6 recomendaciones (3 fuertes y 3 condicionales), 18 BPC, y 2 

flujogramas (Tabla 1, Flujograma 1 y 2).  

A continuación, se expondrán las recomendaciones para cada pregunta clínica, así como un resumen del 

razonamiento seguido para llegar a cada recomendación. 

 

Recomendación fuerte 
(a favor o en contra) 

El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que 
revisan la evidencia disponible seguirían esta recomendación. En 
la formulación de la recomendación se usa el término “se 
recomienda” 

Recomendación 
Condicional (a favor o 

en contra) 

El GEG considera que la mayoría de los profesionales que revisan 
la evidencia disponible seguirían esta recomendación, pero un 
grupo de profesionales podría optar por no aplicarlas en alguna 
población particular, siempre que sea justificado. En la 
formulación de la recomendación se usa el término “se sugiere” 
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Pregunta 1. En pacientes con IMC ≥ 40 kg/m2 con o sin comorbilidad, ¿se debería indicar cirugía 

bariátrica? 

Evidencia: Se realizó una búsqueda de RS para responder esta pregunta, encontrando tres RS: Colquitt 2014 

(11), Pontiroli 2014 (12), y Weng 2015 (13). Las cuales fueron seleccionadas para responder la pregunta por 

abordar los desenlaces priorizados de pérdida de peso, mortalidad y deficiencias nutricionales, 

respectivamente.  

La RS de Colquitt 2014 comparó la pérdida de peso obtenida mediante el uso de la cirugía bariátrica con la 

no intervención quirúrgica en pacientes obesos (N=260), encontrando una disminución significativamente 

mayor en aquellos que fueron intervenidos con cirugía bariátrica (3 ECA: DM -21.27 kg [IC95% -18,93 a -

23,61]). Por otro lado, para los desenlaces de mortalidad, la RS de Pontiroli 2011 comparó el uso de la 

cirugía bariátrica con la no intervención quirúrgica en pacientes obesos mórbidos (IMC≥40 kg/m2) en un 

tiempo de seguimiento entre los 2,5 a 12 años, encontrando diferencias estadísticamente significativas a 

favor de la cirugía bariátrica en la mortalidad global (8 EC: N=21917; OR 0,55 [IC95% 0,49 - 0,63]), por todas 

las causas (4 EC: N=21771; OR 0,70 [IC95% 0,59 – 0,84]), y cardiovascular (4 EC; N=21771; OR 0,58 [IC95% 

0,46 - 0,73]).  

El desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de Weng 2015, encontrándose que la 

prevalencia de pacientes obesos que presentaron anemia (9 EO: N=2821) y deficiencias de vitamina B 12 

(5 EO: N= 700) previo a la cirugía fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugía bariátrica 

(anemia:  12,20 % [IC95% 8,83 – 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 – 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32 

% [IC95% 1,05 – 3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 – 11,4]). 

Recomendación-1.1: El GEG consideró que los posibles beneficios de la cirugía bariátrica, en cuanto a la 

mortalidad y la reducción de peso, serían mayores que los posibles daños. Por este motivo se optó por 

emitir una recomendación a favor. A pesar de que los desenlaces tuvieron una certeza de la evidencia entre 

baja y muy baja, la evidencia disponible sugiere un beneficio considerable en la disminución de la 

mortalidad en pacientes cuyas opciones de tratamiento son escasas. Por ello se decidió emitir una 

recomendación fuerte. 

BPC-1.1: Se considera que la cirugía bariátrica es una intervención que debe ser usada como última 

alternativa cuando existe fracaso de tratamiento médico previo para la reducción de peso, por este motivo 

es necesario definir y homogenizar el término de “fracaso al tratamiento”, para lo cual  se adaptó lo  

recomendado en guías de prácticas clínicas internacionales (14-17), las cuales son comúnmente usadas 

dentro de nuestro contexto. 

BPC-1.2: Se estableció que de haber trastornos endocrinológicos descompensado que sean causa de la 

enfermedad, el riesgo de la cirugía bariátrica sería mayor que los posibles beneficios (16). 

BPC-1.3: El GEG consideró que la obesidad es una enfermedad cuyo manejo debe involucrar a diferentes 

profesionales de la salud y especialidades, como lo mencionan guías previas (16). Por lo que es necesario 

integrar un equipo multidisciplinario para la evaluación pre y post quirúrgica. 

BPC-1.4: Debido a que el beneficio y la disminución de las complicaciones de la cirugía bariátrica dependen 

de la adherencia del paciente a las indicaciones tanto pre y post quirúrgicas, el GEG consideró necesario 

que los pacientes que cuente con la indicación de cirugía bariátrica tengan la capacidad de entender y 
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cumplir las indicaciones brindadas por el equipo multidisciplinario, así como, se recomienda en guías 

previas (16).    

BPC-1.5: Se consideró que la cirugía bariátrica/metabólica, debido a la alta morbilidad de los pacientes con 

indicación quirúrgica, puede presentar posibles complicaciones durante la operación y el post operatorio, 

por lo que el paciente debe estar informado y aceptar los posibles riesgos relacionados a la misma previo 

a la realización de la cirugía. 

Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m2 y diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, ¿se debería 

indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

Evidencia: Se realizó una búsqueda de RS, encontrándose nueve que responden a la pregunta planteada, 

de las cuales se decidió seleccionar a la RS de Sheng 2017 (18), Khorgami 2019 (19), y Muller-Stich 2015 

(20) para la evaluación de los desenlaces de beneficio, debido a que evaluaron un tiempo de seguimiento 

mayor e incluyeron un mayor número de estudios dentro de sus meta-análisis, y la RS de Weng 2015 (13) 

para la evaluación de los eventos adversos. 

La RS de Sheng 2017 evaluó los desenlaces de mortalidad, complicaciones macrovasculares, y 

complicaciones microvasculares en una población de pacientes diabéticos obesos con IMC de 35 a 39,9 

kg/m2 durante 5 a 15 años. Se reportó un menor riesgo de muerte (4 EO: N= 28605; RR 0,21 [IC95% 0,209 

– 0,213]), complicaciones macrovasculares (5 EO: N= 29026; RR 0,52 [IC95% 0,44 - 0,61]), y complicaciones 

microvasculares (4 EO: N= 16762; RR 0,37 [IC95% 0,30 - 0,46]) en aquellos pacientes que se les realizó 

cirugía bariátrica comparado con los que recibieron otro tratamiento no quirúrgico. La RS de Khorgami 

2019 evaluó la remisión de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), definida como el control glicémico con HbA1c 

< 6 – 6,5 % y/o glicemia basal < 126 mg/dl sin uso de medicación hipoglicemiantes. Encontrando que en 

pacientes diabéticos obesos con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 el riesgo para la remisión de DM2 fue 

significativamente mayor en el grupo que recibió cirugía bariátrica comparado con aquellos que recibieron 

tratamiento no quirúrgico (4 ECA: N= 381; RR 5,96 [IC95% 2,74 - 12,97]). Así mismo, la RS de Muller 2015 

evaluó el desenlace de control de la DM2 en pacientes diabéticos obesos con IMC promedio en rango 35 a 

39,9 kg/m2, encontrando una diferencia significativa a favor de la cirugía bariátrica compara a la no cirugía 

(5 ECA: N= 543; OR 5,48 [IC95% 3,31 - 9,07]). 

El desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de Weng 2015, encontrándose que la 

prevalencia de pacientes obesos que presentaron anemia (9 EO: N=2821) y deficiencias de vitamina B 12 

(5 EO: N= 700) previo a la cirugía fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugía bariátrica 

(anemia:  12,20 % [IC95% 8,83 – 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 – 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32 

% [IC95% 1,05 – 3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 – 11,4]). 

Recomendación-2.1: Debido a que los aparentes beneficios de la cirugía bariátrica/metabólica en la 

disminución de la mortalidad, complicaciones micro y macrovasculares, y en la remisión y control de la 

diabetes fueron mayores que los posibles daños, se decidió emitir una recomendación a favor. Sin 

embargo, a pesar de que se obtuvo una certeza global muy baja, la evidencia disponible sugiere un 

beneficio considerable en la disminución de la mortalidad y morbilidad en pacientes diabéticos, 

esperándose un beneficio mayor en aquellos que presentan resistencia al tratamiento, cuyas opciones 

terapéuticas son escasas, por lo que se decidió emitir una recomendación fuerte. 
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BPC-2.1: El GEG consideró que para la indicación de cirugía bariátrica se debe tener en cuenta un tiempo 

de enfermedad de DM2 ≥ 2 años de evolución, péptido C en ayunas >1ng/dL (para corroborar reserva 

pancreática) y HbA1c > 7.5 % durante un año a pesar del manejo médico óptimo, como también lo sugiere 

el Consenso Intersociedades para Cirugía Bariátrica y metabólica (16). Esto también se observa en los ECA 

incluidos en las RS, donde los pacientes que ingresaron al estudio tenían en su mayoría dichas 

características clínicas.  

BPC-2.2: Se consideró definir al tratamiento farmacológico adecuado como la terapia combinada de 

hipoglicemiantes orales e insulina de acuerdo a los estándares internacionales de manejo médico para 

DM2, indicado por especialistas en enfermedades endocrino-metabólicas, como es mencionado en 

consensos latinoamericanos (16).  

Pregunta 3: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y con diagnóstico de hipertensión arterial, ¿se 

debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

Evidencia: Para esta pregunta se encontraron cuatro RS; sin embargo, sólo se seleccionó la RS de Weng 

2015 (13) para el desenlace de eventos adversos debido a que las RS que evaluaron desenlaces de beneficio 

incluyeron estudios que no tenían grupo comparador. Se decidió realizar una búsqueda de ECA, donde se 

encontraron dos, de los cuales se seleccionó el ECA de Schiavon 2018 (21) debido a que evaluaba más de 

dos desenlaces priorizados.  

El ECA de Schiavon 2018 comparó la cirugía bariátrica sumando a la terapia médica antihipertensiva con 

sólo la terapia médica en una población de pacientes hipertensos con IMC de 30.0 a 39,9 kg/m2 que fueron 

tratados previamente con ≥ 2 fármacos antihipertensivos a dosis máximas o > 2 fármacos a dosis 

moderadas (N= 100). Se encontró un mayor riesgo de reducir la cantidad total de medicamentos 

antihipertensivos + control presión arterial en el grupo que recibió cirugía bariátrica y terapia médica 

antihipertensiva (RR 7,7 [IC95% 3,6 - 16,5]). Así mismo, se observó una disminución significativa en el 

número de medicamentos antihipertensivos consumidos por los pacientes que recibieron cirugía bariátrica 

y terapia médica antihipertensiva (DM -3 [IC95% -3 a -2]). 

El desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de Weng 2015, encontrándose que la 

prevalencia de pacientes obesos que presentaron anemia (9 EO: N=2821) y deficiencias de vitamina B 12 

(5 EO: N= 700) previo a la cirugía fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugía bariátrica 

(anemia:  12,20 % [IC95% 8,83 – 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 – 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32 

% [IC95% 1,05 – 3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 – 11,4]) 

Recomendación-3.1: El GEG concluyó que los beneficios en la reducción de la cantidad total de 

medicamentos antihipertensivos y control presión arterial de la cirugía bariátrica sobrepasan los daños de 

la misma. Por este motivo se optó por emitir una recomendación a favor. A pesar de que se obtuvo una 

certeza global muy baja, la evidencia disponible sugiere un beneficio considerable en el manejo de la 

hipertensión cuyas opciones de tratamiento son escasas, por lo que se decidió emitir una recomendación 

fuerte. 

BPC-3.1: El GEG consideró que habría un mayor beneficio en aquellos pacientes que presentaran resistencia 

al tratamiento farmacológico para su hipertensión arterial, por lo que sería necesario definir cuándo se 

considera resistencia al tratamiento. Por este motivo, se tomó en cuenta la definición propuesta por la 
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American Heart Association (AHA) (22), la cual es comúnmente usada dentro de nuestro contexto e 

internacionalmente reconocida. 

BPC-3.2: El GEG consideró que era necesario especificar la importancia de la evaluación del médico 

especialista en cardiología en estos pacientes previo a la cirugía, para minimizar los riesgos 

correspondientes de la hipertensión arterial dentro de la cirugía. 

Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y osteoartrosis con o sin indicación de artroplastia, 

¿se debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

Evidencia: Esta pregunta fue subdivida en la PICO 4.1 y 4.2, que abordaba la población de pacientes con 

osteoartrosis sin indicación de artroplastia e indicación de artroplastia, respectivamente. Se encontraron 

cinco RS tanto para la PICO 4.1 y 4.2. Para la PICO 4.1 se decidió seleccionar la RS de Weng 2015 (13) para 

la evaluación de los desenlaces de eventos adversos. Sin embargo, no se seleccionó ninguna RS para la 

evaluación de los desenlaces de beneficio debido a que no todos los participantes incluidos tuvieron 

osteoartrosis y el IMC no correspondía a la pregunta PICO planteada. Por lo que se realizó una una 

búsqueda de estudios primarios encontrando el estudio de Hacken 2019 (23). Por otro lado, para la PICO 

4.2 se decidió seleccionar la RS de Smith 2016 (24), Li 2019 (25), Gu 2019 (26), y Weng 2015 (13) debido a 

que las RS evaluaban por lo menos un desenlace de interés en pacientes con osteoartosis e indicación de 

artroplastía.  

En cuanto a los desenlaces de beneficio para la PICO 4.1, el estudio Hacken 2019 evaluó una población 

compuesta por adultos con osteoartosis con un IMC ≥ 35 kg/m2 (N= 24), encontrando que posterior a la 

cirugía aumentaba significativamente el puntaje de la dimensión de dolor de rodilla en las escalas de 

WOMAC (6 meses: + 26,9 puntos respecto al basal, p=0,0002; 1 año: + 28,1 puntos respecto al basal, 

p˂0,001; 5 años: + 24,6 puntos respecto al basal, p=0,0001) y KOOS (5 años: p=0,0005); dimensión de 

funcionalidad de rodilla en las escalas de WOMAC (6 meses: + 28,6 puntos respecto al basal, p=0,001; 1 

año: + 29,9 puntos respecto al basal, p˂0,001; 5 años: + 24,2 puntos respecto al basal, p=0,001) y KOOS (p 

=0,0088); y dimensión de calidad de vida en la escala KOOS (p=0,0388). Así mismo, se encontró una 

disminución significativa del índice de masa corporal posterior a la cirugía (6 meses: - 10,8 kg/m2 respecto 

al promedio basal, p˂0,001; 1 año: -13,4 kg/m2 respecto al promedio basal, p˂0,001; 5 años: - 10,7 kg/m2 

respecto al promedio basal, p˂0,001). 

Por otro lado, para los desenlaces de beneficio para la PICO 4.2, la RS de Li 2019 evaluó una población de 

obesos con osteoartrosis e indicación de artroplastia de cadera o rodilla y encontró una menor probabilidad 

de complicaciones médicas a corto plazo (5 EO: N= 27100; OR 0,69 [IC95% 0,62 - 0,78]), días de 

hospitalización (4 EO: N= 11573; DM -0,48 días [IC95% -0,90 a -0,07]), y tiempo operatorio de la artroplastía 

(2 EO: N=227; DM -30,20 minutos [IC95% -42,01 a -18,38]) en aquellos que recibieron cirugía bariátrica 

antes de la artroplastia comparado con aquellos pacientes que no recibieron cirugía bariátrica antes de la 

artroplastia. 

Así mismo, tanto para la PICO 4.1 y 4.2, el desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de 

Weng 2015, encontrándose que la prevalencia de pacientes obesos que presentaron anemia (9 EO: 

N=2821) y deficiencias de vitamina B 12 (5 EO: N= 700) previo a la cirugía fue menor a la prevalencia 

estimada posterior de la cirugía bariátrica (anemia:  12,20 % [IC95% 8,83 – 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 

– 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32 % [IC95% 1,05 – 3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 – 11,4]) 
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Recomendación-4.1: Se encontró beneficios de la cirugía bariátrica en la disminución del dolor, aumento 

de calidad de vida, y disminución del IMC, a corto y largo plazo. Los cuales podrían ser clínicamente 

importantes basado en que el efecto encontrado de la cirugía bariátrica, podría superar la diferencia 

mínima clínicamente importante para la escala WOMAC (27). Así mismo, debido a que el balance de la 

cirugía bariátrica posiblemente favorece a los beneficios, se decidió formular una recomendación a favor. 

Debido a que la certeza de evidencia fue muy baja, y se consideró que no se evaluaron todos los desenlaces 

importantes para los pacientes, se decidió que la fuerza sea condicional. 

Recomendación-4.2: Si bien no se encontró beneficios de la cirugía bariátrica a largo plazo, se consideró 

que la reducción de peso producida por la cirugía podría mejorar la funcionalidad y dolor articular posterior 

a la artroplastia, y que la cirugía bariátrica mejoraría el control de comorbilidades asociadas a la necesidad 

de revisión quirúrgica (28). En base a ello, el balance fue a favor de los beneficios de la cirugía bariátrica y 

se decidió emitir una recomendación a favor. La certeza de evidencia fue muy baja, y se consideró que no 

se evaluaron todos los desenlaces importantes para los pacientes como calidad de vida, dolor, 

funcionalidad, entre otros, por ello, se decidió que la fuerza sea condicional. 

BPC-4.1: Se ha propuesto que la severidad del dolor y limitación funcional forman parte de la evaluación 

para indicación de un tratamiento quirúrgico de la OA (29). En base a la importancia de estos factores, el 

GEG consideró que se deben tomar en cuenta para considerar brindar cirugía bariátrica por el potencial 

efecto beneficioso en estos parámetros. Adicionalmente, se deben considerar las comorbilidades 

concomitantes del paciente y sus preferencias para la indicación de cirugía bariátrica. 

Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2, y diagnóstico de apnea obstructiva del sueño, ¿se 

debería indicar cirugía bariátrica/metabólica? 

Evidencia: No se encontró ninguna RS publicada que responda la pregunta PICO que abordara una 

población con un IMC promedio menor de 40 kg/m2, por lo que se decidió realizar una búsqueda de ECA. 

Así mismo, no se encontró ningún ECA que respondieran la pregunta PICO, por lo cual se decidió emitir un 

punto de buena práctica clínica al respecto. 

BPC-5.1: Ensayos clínicos realizados en poblaciones con IMC mayor de 40 kg/m2 donde se compara los 

cambios de los parámetros oxigenatorios entre la pre y post cirugía, reportan que la cirugía 

bariátrica/metabólica aumenta las presiones ventilatorias máximas, mejora la arquitectura del sueño (30), 

y reduce la prevalencia y gravedad del Apnea obstructiva de sueño (AOS) (31); lo cual podría reflejar 

probablemente un beneficio de la cirugía y   reducir la necesidad del uso de dispositivos de presión positiva 

continua en las vías respiratorias. Así mismo, algunos estudios observacionales en poblaciones con un IMC 

mayor de 30 kg/m2, reportan beneficios similares en la mejora de parámetros ventilatorios y reducción de 

peso, siendo esta última considerada como significativa para consecuente la resolución o mejoría del apnea 

del sueño (32). Tomando en cuenta los reportes de los probables beneficios de la cirugía 

bariátrica/metabólica, el GEG consideró establecer un punto de buena práctica clínica a favor de la 

realización de la intervención quirúrgica. 

BPC-5.2: El GEG consideró que se debe tomar en cuenta el grado de la apnea del sueño para considerar 

brindar cirugía bariátrica/metabólica, por el potencial efecto beneficioso en estos parámetros, así como, 

las comorbilidades concomitantes del paciente y sus preferencias para la indicación de cirugía 

bariátrica/metabólica. 
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BPC-5.3: Las GPC mencionan que todos los candidatos a cirugía bariátrica/metabólica y más aún los 

pacientes con AOS deberían tener una evaluación neumológica con radiografía de tórax, espirometría, 

polisomnografía y análisis de gases arteriales durante el pre y post operatorio; esto debido a que los 

pacientes con AOS son particularmente vulnerables y presentan mayor riesgo de complicaciones 

respiratorias y cardiopulmonares (14, 33). Así mismo, en el período postoperatorio, se puede presentar 

hipoventilación e hipoxemia con hipercapnia, debido al efecto residual de la anestesia, las atelectasias 

posquirúrgicas y el dolor (33). Por este motivo, el GEG consideró necesario especificar la necesidad de la 

evaluación neumológica durante el pre y post operatorio para estos pacientes. 

Pregunta 6: En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, ¿qué tipo de cirugía se debería 

brindar? 

Evidencia: Se encontró dos RS publicadas como artículos científicos que respondían a la PICO; sin embargo, 

se decidió seleccionar la RS de Padwall 2011 (34) debido a que abordaba por lo menos alguno de los 

desenlaces priorizados, realizó un network meta-análisis, e incluía los tipos de cirugía bariátrica más usadas 

y conocidas en nuestro contexto.  

La RS de Padwall 2011 evaluó la eficacia y seguridad de las diferentes estrategias de reducción de peso 

(tipos de cirugías bariátrica-metabólica y tratamiento usual) en una población de pacientes mayores de 16 

años con un IMC ≥ 35 kg/m2. Se encontró que los tipos de intervenciones que fueron superiores al 

tratamiento usual fueron la derivación biliopancreática (DM -11,3 [IC95% -17,3 a -5,4]), el by Pass gástrico 

de una anastomosis (DM -11,3 [IC95% -18,6 a -4,1]), el bypass gástrico en Y de Roux (DM -9,0 [IC95% -15,1 

a -3,1]), y la gastrectomía en manga (DM -10,1 [IC95% -17,8 a -2,6]), para el primer año de seguimiento 

posterior a la cirugía (15 ECA: N= 1103); y la gastroplastía horizontal para los 3 a 5 años de seguimiento 

(DM -2,8 [IC95% -5,4 a -0,1]). Así mismo, cuando se evaluó los tipos de cirugía que serían más eficaces, se 

observó que la derivación bioliopancreática (DM -12,7 [IC95% -18,4 a -7,0]), el bypass gástrico de una 

anastomosis (DM -10,7 [IC95% -16,4 a -5,1]), bypass yeyunoileal (DM -11,8 [IC95% -22,8 a -0,8]), bypass 

gástrico en Y de Roux (DM -8,0 [IC95% -11,1 a -5,0]), y la gastroplastía vertical con banda (DM -3,9 [IC95% 

-6,4 a -1,1]) tenían un efecto superior en la reducción de peso a los 2 años comparado con la banda gástrica 

ajustable, y sólo el bypass gástrico en Y de Roux (DM -7,7 [IC95% -15,1 a -0,01]) a los 3 a 5 años de 

seguimiento.  

En cuanto a los desenlaces de daños, la RS de Padwall 2011 encontró que la gastroplastía horizontal 

presentaba una mayor frecuencia de re-operaciones (RD 29 % [IC95% 6,7 a 50]) y estenosis intestinal (RD 

11 % [IC95% 1,0 a 21]); el bypass yeyunoileal una mayor frecuencia de re-operaciones (RD 28 % [IC95% 6,5 

a 50]); y la gastroplastía vertical con banda una mayor frecuencia de re-operaciones (RD: 17 % [IC95% 5,0 

a 30]), comparadas con el bypass gástrico en Y de Roux.  

Recomendación-6.1: Al evaluar las diferentes comparaciones entre los tipos de intervenciones para la 

reducción de peso al primer año de seguimiento se observó una reducción significativa realizando las 

intervenciones de gastrectomía en manga, bypass gástrico de una anastomosis, bypass gástrico en Y de 

Roux, o derivación biliopancreática. Siendo este beneficio mayor que los posibles daños en todas las 

intervenciones a excepción de la derivación biliopancreática donde los daños fueron similares a los 

beneficios.  Por lo cual se optó por emitir una recomendación a favor de la realización de estos tipos de 

intervenciones, especificándose que la derivación biliopancreática podría ser utilizada únicamente como 
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segunda línea de tratamiento. El GEG consideró que debido a que la certeza de evidencia fue baja, se 

decidió emitir una recomendación condicional. 

BPC-6.1: El GEG consideró que era necesario tomar en cuenta el criterio y experticia del equipo 

multidisciplinario, así como otros aspectos del paciente para la elección del tipo de cirugía 

bariátrica/metabólica. Lo cual generaría menores complicaciones y una mayor adherencia a las 

recomendaciones durante el periodo pre y post quirúrgico. Así como, lo recomiendan guías internacionales 

(22, 67). 

BPC-6.2: Múltiples estudios refieren que, en pacientes con ciertas comorbilidades, se verían beneficiados 

en mayor proporción utilizando un tipo de cirugía bariátrica/metabólica específica (35, 36). Por este motivo, 

el GEG consideró tomar en cuenta las comorbilidades del paciente para la elección del tipo de cirugía, 

conllevando de esta manera un mayor beneficio y menores complicaciones futuras. 

BPC-6.3: Guías internacionales refieren que en pacientes con diabetes mellitus los procedimientos como 

de gastrectomía en manga o el by pass gástrico serían técnicas ideales en estos pacientes debido a su efecto 

inmediato en la mejoría de la hiperglucemia, mucho antes de la pérdida de peso significativa (37). Sin 

embargo, en aquellos pacientes que presentan adicionalmente reflujo gastroesofágico o hernia hiatal, la 

gastrectomía en manga no sería la primera elección debido a su complicación en estas comorbilidades. 

Frente a esto, se prioriza la realización del by pass gástrico, como lo mencionan guías de asociaciones 

internacionales (38). 

Pregunta 7: En pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica, ¿se debería utilizar la escala 

Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o complicaciones 

posteriores a la cirugía? 

Evidencia: No se encontró ninguna RS que comparara el performance del score OS-MRS con otros scores o 

el gold estándar, por estos motivos, el GEG decidió emitir puntos de buena práctica clínica al respecto. 

BPC-7.1: La OS-MRS es una escala creada con el objetivo de estratificar el riesgo de mortalidad 

específicamente en pacientes con indicación de cirugía bariátrica; sin embargo, su uso se ha extendió para 

la predicción de complicaciones post operatorias. La RS de García 2016 (39) reportó que cinco estudios 

observacionales, con el mayor tamaño de muestra,  observaron una mayor proporción de muertes a los 90 

días en aquellos pacientes con indicación de cirugía bariátrica que fueron categorizados como grupo C 

según el OS-MRS (A=0,31 % vs B=1,9 % vs C=7,56 %; A=0,23 % vs B=1,17 % vs C=2,4 %; A=0,36 % vs B=1,49 

% vs C=3,08 %; A=0,12 % vs B=0,50 % vs C=2,58 %; y A=0,1 % vs B=1,5  % vs C=2,3 %). Todo lo contrario al 

evaluar el desenlace de complicaciones post operatorias, donde el estudio con mayor muestra reportó 

porcentajes de complicaciones similares en el grupo que fue clasificado como B y C (A=9,9 % vs B=1,1 % vs 

C=11,5 %) (39). Por este motivo, el GEG consideró que la escala OS-MRS podría ser utilizada previo a la 

cirugía sólo para estratificar el riesgo de mortalidad en los pacientes. 

BPC-7.2: El GEG explicitó que el tipo de cirugía se encontraría relacionado con el riesgo de muerte y 

complicaciones, por lo que se consideró que la estratificación de riesgo por la escala OS-MRS podría ser 

considerado un parámetro para la elección de técnica quirúrgica. 
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