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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Universalizacién de la Salud”

RESOLUCION DE INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E
INVESTIGACION N° | 1 5 JJETSI-ESSALUD-2020

Lima, 9 q pIC. 2020

VISTOS:

La Nota N° 36-DGPCFyT-IETSI-ESSALUD-2020 y el Informe N° 018-DGPCFVyTV/2020,
mediante los cuales la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia propone la aprobacién de la “Guia de Practica Clinica para el manejo quirtrgico
de la Obesidad en adultos”, en sus versiones corta, extensa y anexos, y,

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social de
Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencién, promocion,
recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y prestaciones sociales que corresponden
al regimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos
humanos;

Que, el articulo 200 del Texto Actualizado y Concordado del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Segurc Social de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucién de Presidencia
Ejecutiva N°® 767-PE-ESSALUD-2015, concordante con el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015, define al IETSI como el 6rgano
desconcentrado responsable de la evaluacién econémica, social y sanitaria de las tecnologias
sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacion o cambio en la institucion, asi como de
proponer las normas y estrategias para la innovacion cientifica tecnolégica, la promocion y
regulacion de la investigacion cientifica en el campo de la salud, que contribuya al acceso y uso
racional de tecnologias en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad,
a ser utilizadas por la Red Prestadora de servicios de salud en el ambito nacional. Asimismo, es
el responsable del petitorio de medicamentos y listado de bienes de tecnologias sanitarias y
guias de practica clinica en la institucion;

Que, el inciso j) del articulo 5 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacién, establece como una de las funciones del
IETSI el evaluar y aprobar Guias de Practica Clinica, asi como elaborar las mismas, en caso se
traten de temas priorizados en EsSalud;

Que, asimismo, el inciso f) del articulo 16 del referido Reglamento establece como funcién de la
Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia el elaborar o adaptar
y proponer la aprobacién de las Guias de Practica Clinica priorizadas;

Que, con Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico
“Metodologia para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, cuyo objetivo es estandarizar la
metodologia para la generacion de Guias de Practica Clinica en los establecimientos de salud
publicos del sector salud a través de un marco y herramientas metodolégicas necesarios, que
permitan la elaboracién de una Guia de calidad, basada en la mejor evidencia disponible;

Que, con Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigaciéon N°® 12-
IETSI-ESSALUD-2016, se aprobé la Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016, “Directiva para el

ST - e ARSI TR T §

i Jr. Domingo Cueto N° 120

i Jes(s Maria
www.essalud.gob.pe | Lima 11 — Peri

i Tel.: 265-6000 / 265-7000




AfkEssalud

Desarrolio de Guias de Practica Clinica en EsSalud”, que establece las normas, criterios y
procedimiento que regulan la priorizacion, elaboracion, evaluacién, aprobacién y difusiéon de
Guias de Practica Clinica en EsSalud, de acuerdo a la normativa sectorial que regula la
elaboracién de las mismas;

&
BhaETA ks

Que, el numeral 7.2.4 de la mencionada Directiva refiere que la aprobacion de las Guias de
Practica Clinica institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales sera aprobada con
acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante los documentos del visto, la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia propone la aprobacion de la “Guia de Practica Clinica para
el manejo quirtrgico de la Obesidad en adultos”, en sus versiones corta, extensa y anexos,
indicando que se ha respetado los criterios referidos a la pertinencia, estructura de presentacion,
rigurosidad en su elaboracion, calidad metodologica y utilizacion de tecnologias sanitarias
autorizadas por EsSalud,;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por
Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:
1. APROBAR, la “Guia de Practica Clinica para el manejo quirirgico de la Obesidad en

adultos”, que, en sus versiones extensa, corta y anexos, forma parte integrante de la
presente Resolucion.

2. DISPONER, que la Direcciébn de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia realice las acciones correspondientes para la difusion de la presente Guia
a nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

Tpoleed see]
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GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL MANEJO QUIRURGICO DE LA OBESIDAD E

VERSION CORTA

Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de Buena Practica Cli

N ADULTOS

nica

Enunciado ‘

Tipo * | Certeza **

Pregunta 1. En pacientes con IMC > 40 kg/m? con o sin comorbilid
bariatrica?

ad, ése deberia indicar cirugia

En pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m? con fracaso previo en el
tratamiento de la reduccidon del peso, recomendamos considerar la
realizacion de cirugia bariatrica.

Recomendacion Baja

fuerte a favor | (PPOO)

Se define “fracaso previo en el tratamiento de la reduccién del peso”
cuando no se ha logrado ni mantenido una pérdida de peso adecuada
(2 5 % del peso basal) luego de un periodo de 6 meses con el
tratamiento indicado, pudiendo extenderse hasta los 12 meses segun
condicion del pacientes y criterio del médico tratante.

BPC

Se debe contraindicar cirugia baridtrica en pacientes cuya obesidad
moérbida se deba a trastornos enddcrinos no compensados.

BPC

En aquellos con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, se debe
realizar una evaluacién pre quirdrgica y seguimiento post operatorio
por un equipo multidisciplinario conformado por nutricionistas,
psiquiatria, médico especialista en enfermedades endocrino-
metabdlicas  (endocrindlogo, cardiélogo, etc.), neumdlogo,
gastroenterdlogo, equipo quirdrgico entrenado en cirugia bariatrica,
servicio social, y otro personal de salud afin.

BPC

Los pacientes con indicacion de cirugia bariatrica 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
quirdrgico a largo plazo.

BPC

Los pacientes con indicacidon de cirugia bariatrica, previo a la cirugia,
deben aceptar y firmar el consentimiento informado especifico del
servicio.

BPC

Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m?y diagnéstico de diab
indicar cirugia bariatrica/metabélica?

etes mellitus tipo 2, ése deberia

En pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 con IMC de 35
a 39,9 kg/m?y con fracaso previo en el tratamiento de la reduccién del
peso o diabetes no controlada (a pesar del manejo médico dptimo con
cambios de estilos de vida y tratamiento farmacoldgico),
recomendamos considerar la realizacion de cirugia
bariatrica/metabdlica.

Recomendacion Baja

fuerte afavor | (PPOO)

Indicar cirugia bariatrica/metabdlica de preferencia en obesos con IMC
de 35 a 39,9 kg/m? con un tiempo mayor de 2 afios de evolucidn desde
el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, HbAlc > 7,5 %, y péptido C
en ayunas >1 ng/dL a pesar del manejo médico 6ptimo con cambios de
estilos de vida y tratamiento farmacoldgico adecuado durante 1 afio.

BPC
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Se define tratamiento farmacoldgico adecuado a la combinacién de
terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de acuerdo con los
estadndares de manejo médico para diabetes mellitus tipo 2. Dicho
tratamiento debe ser llevado a cabo por especialistas en enfermedades
endocrino-metabdlicas, como endocrinologia, 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/m?y con diagnéstico de hipertension arterial, ése

deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de hipertensién
arterial, con fracaso previo en el tratamiento de la reducciéon del peso

. . . L .. | Recomendacién Baja
o resistencia al tratamiento farmacoldgico para el control de la presién fuerte a favor (BDOO)
arterial, recomendamos considerar la realizacion de cirugia
bariatrica/metabdlica.
Se define “resistencia al tratamiento farmacolégico” como el uso de
tres antihipertensivos concomitantes, a dosis éptimas, sin conseguir BPC
alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la presidn arterial.
Previo a la cirugia, el paciente deberd ser evaluado por un médico
especialista en cardiologia para el manejo de la hipertensién y la BPC
recomendacién pre-quirurgica.
Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y osteoartrosis con o sin indicacién de
artroplastia, ése deberia indicar cirugia bariatrica/metabélica?
En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de osteoartrosis .,
e e . . . Recomendacioén ]
sin indicacion de artroplastia, con fracaso previo en el tratamiento de . . Muy baja
., . . o, . condicional a
la reduccion del peso, sugerimos considerar la realizacion de cirugia favor (POOO)
bariatrica/metabdlica.
En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de osteoartrosis ‘s
e . . . Recomendacion ]
con indicacion de artroplastia, con fracaso previo en el tratamiento de . . Muy baja
., . . o . condicional a
la reduccidn del peso, sugerimos considerar la realizaciéon de cirugia favor (POOO)
bariatrica/metabdlica.
En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m?y diagnédstico de osteoartrosis,
considerar el grado de severidad de la osteoartrosis, beneficio en BPC
comorbilidades concomitantes y preferencias del paciente para la
indicacidon de cirugia bariatrica/metabdlica.
Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m?, y diagnéstico de apnea obstructiva del suefio,

ése deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de apnea
obstructiva del suefio, con fracaso previo en el tratamiento de la

reduccion del peso, considerar la realizacion de cirugia BPC
bariatrica/metabdlica.

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de apnea

obstructiva del suefio, considerar el grado de severidad de la apnea

obstructiva del suefio, beneficio en comorbilidades concomitantes, y BPC
preferencias del paciente para la indicacion de cirugia
bariatrica/metabdlica.

En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m? y diagndstico de apnea

obstructiva con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica realizar BPC

evaluacidon neumoldgica durante el pre y post operatorio.
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Pregunta 6: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, équé tipo de cirugia se
deberia brindar?

En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, sugerimos
realizar alguno de los siguientes tipos de cirugia: gastrectomia en | Recomendacién
manga, bypass gastrico de una anastomosis, bypass gdstrico en Y de | condicional a
Roux, o derivaciéon biliopancreatica, siendo este ultimo no favor
recomendado como primera linea de tratamiento.

Baja
(BDOO)

Para la decision del tipo de intervencidon tomar en cuenta el criterio del
equipo multidisciplinario, la experticia del cirujano bariatra, los
hallazgos endoscépicos, el peso, hdabitos alimentarios, estado BPC
socioecondmico, el grado de instruccién, el lugar de residencia, y la
decisién del paciente.

En pacientes con indicacidn de cirugia bariatrica, realizar la eleccion del

. L, . . BPC
tipo de cirugia tomando en cuenta el tipo de comorbilidad adyacente.

En pacientes con diabetes mellitus y reflujo gastroesofagico o hernia

hiatal considerar la técnica de bypass gdstrico como primera técnica de BPC

tratamiento, tomando en cuenta el estado del paciente y la decision del
mismo.

Pregunta 7: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, ése deberia utilizar la escala
Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o complicaciones
posteriores a la cirugia?

En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, utilizar la
escala Obesity surgery mortality risk score (0S-MRS) previo a la cirugia

e . . . . BPC
para estratificar el riesgo de mortalidad, el cual serd informado al
paciente.
Utilizar la estratificacién de riesgo de mortalidad por la OS-MRS como BPC

uno de los criterios a considerar para la eleccién de la técnica quirurgica

* Recomendacion (R) o puntos de buena practica clinica (BPC)
** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC
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Il Flujogramas

Flujograma 1. Flujograma para identificacion de los pacientes con indicacion de cirugia
bariatrica/metabdlica

Paciente con obesidad

(ndice de masa corporal de indice de masa corporal 2
2
35-39,9 kg/m" de 40 kg/m

v v

¢Tiene historia de fracaso previo en el
tratamiento de la reduccidn del peso

indice de masa corporal <
de 35 kg/m?

A

éTiene historia de fracaso

No dmbito de la previo en el tratamiento de la

GPC *? reduccidn del peso *?
Considerar la realizacion de '
N e Si No
cirugia bariatrica
. ERES
Evaluacion de
comorbilidades
|
¢Tiene algtn No
trastorno enddcrino dmbito
ne compensados dela
que sea causa de la GPC
A 4 A 4 A 4 \ 4 obesidad morbida?
Diabetes Hipertension . Apnea del
. . . Osteoartrosis
mellitus tipo Il arterial suefio
! y ! 1 L | e
éTiene o diabetes no éTiene resistencia ¢Tiene Considerar el grado ‘
controlada a pesar del al tratamienta indicacion de de severidad de la
manejo médico dptimo farmacolégico artroplastia? apnea  del suefio, Realizar manejo
con cambios de estilos para el control de beneficio eon del trastorno
de vida y tratamiento la presién comorbilidades endocrino
farmacoldgico**? arterial***? concomitantes, v descompensado
preferencias del para decidir la
hIj hIﬁ v v paciente para la indicacion de
indicacion de cirugia cirugia
| Si | | No | | No | | Si | | Si | | No | baridtrica/metabdlica bariatrica/meta
¢ I | bolica

El paciente debe tener un
tiempo mayor de 2 afios de
evolucion del diagnostico de
Diabetes, HbAlc > 7.5% y
péptido C en ayunas >1ng/DI

Considerar el grado de
severidad de la
osteoartrosis, beneficio
comorbilidades

Considerar y
evaluar  otras
comorbilidades

para decidir la en

P indicacion  de concomitantes, v
a! pesar del manejobmed\éo cirugia preferencias del
dptimo con cambios de " :
pt los de vida v tratamient bariatrica/meta paciente  para  la
estilos de vida y tratamiento hélica indicacion de cirugia

farmacoldgico adecuado

durante 1 afio.

bariatrica/metabdlica

A

(El paciente tiene la capacidad de entender y
cumplir las indicaciones de manejo por el equipo | 4
multidisciplinario del tercer nivel (periodo pre y
post quirtrgico a largo plazo)?

Considerar la realizacion de
cirugia bariatrica

A 4

- Realizar consentimiento Evaluacién pre quirdrgica y seguimiento
| No | | Si l_—V informado > post operatario por un equipo
+ multidisciplinario

Contraindicacion de
cirugia bariatrica

* Historia de fracaso previo en el tratamiento de la reduccion del peso = no se ha logrado ni mantenido una pérdida de peso adecuada (2 5% del peso basal) luego de un periodo
de 6 meses con el tratamiento indicado, pudiendo extenderse hasta los 12 meses segun condicion del pacientes y criterio del médico tratante.

** Tratamiento farmacoldgico adecuado = combinacion de terapia con hipoglicemiantes orales e/o insulina, de acuerdo con los estandares de manejo médico para DM2.

*** Resistencia al tratamiento farmacoldgico = uso de 3 antihipertensivos concomitantes, a dosis éptimas, sin conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos en el control de la
presion arterial.
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Flujograma 2. Flujograma para la seleccién del tipo de intervencidn quirudrgica a realizar en la cirugia
bariatrica/metabélica

Paciente con indicacion de cirugia
bariatrica/metabélica

A

Seleccion del tipo de cirugia

v

Para la decision del tipo de intervencion tomar en
cuenta el criterio del equipo multidisciplinario, el
peso, los hallazgos endoscopicos, habitos
alimentarios, estado socioecondmico, el grado de
instruccion, el lugar de residencia, y la decision del
paciente.

Realizar escala Obesity surgery mortality
risk score (0OS-MRS) para estratificar el
riesgo de mortalidad

y

éEl paciente tiene diabetes mellitus tipo
2 con reflujo gastroesofégico?

A

Tomar en cuenta las comorbilidades

Primera linea de tratamiento del paciente y la estratificacion de
. Bypass gastrico riesgo de mortalidad por la OS-MRS

para la seleccidn del tipo de cirugia

\ 4

/Primera linea de tratamiento \

= Gastrectomia en manga

* Bypass gastrico de una
anastomosis

= Bypass gastrico en Y de Roux

Segunda linea de tratamiento
\ = Derivacion biliopancreatica

J
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1. Introducciéon

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la obesidad se define como una acumulacién excesiva de grasa
corporal (1), que tiene una estrecha relacidén con la aparicion o complicacién de enfermedades crdnicas
como la diabetes, enfermedades cardiovasculares, y el cancer (2).

En la actualidad, la obesidad es considerada como una pandemia a nivel mundial (3) que afecta a mas de
mas de 650 millones de adultos, con una prevalencia de 13% para el 2016, y una tendencia al alza (2). En
paises 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 délares (3).

Frente a esto se han priorizado las estrategias de prevencién y manejo de la obesidad. Sin embargo, en
ciertas personas con obesidad, los cambios en los estilos de vida y el tratamiento farmacoldgico no es
suficiente para el manejo de esta condicidn, sobre todo en aquellos que presentan un estadio severo (4).
Por lo cual se han propuesto alternativas de tratamiento para la obesidad como la cirugia
bariatrica/metabdlica. La cirugia bariatrica corresponde al conjunto de intervenciones quirdrgicas cuyo
objetivo es la reduccién de peso en pacientes con obesidad severa, mientras que la cirugia metabdlica es
el término que se aplica cuando el objetivo de la intervencion es el control de la comorbilidad adyacente a
la obesidad severa (5, 6).

Objetivo y poblacién de la GPC
e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el manejo quirurgico 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 condicion

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:

o Pacientes con obesidad.

Usuarios y ambito de la GPC
e Usuarios de la GPC:

o La guia estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencidn
multidisciplinaria del paciente con obesidad.

o Las recomendaciones seran aplicadas cirujanos especializados en cirugia
bariatrica/metabdlica, endocrindlogos, cardidlogo, otros médicos especialistas
involucrados en el manejo de obesidad, enfermeros y personal técnico. Asimismo,
podra ser utilizada como referencia por estudiantes de profesiones relacionadas al
ambito de la salud y pacientes.

¢ Ambito asistencial:
o El dmbito asistencial incluye los servicios o unidades de cirugia bariatrica/metabdlica o
servicios a fines al manejo de pacientes con obesidad, en lo que corresponda al Il nivel
de atencion de salud, de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar
e Nombre y cédigo CIE-10:
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o Obesidad debida a exceso de calorias (E66.0)
Iv. Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboraciéon de la presente GPC estd detallado en su versién “in extenso”,
la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract clini.html).

En resumen, se aplicé la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyé metoddlogos y médicos especialistas en el manejo de la obesidad.

Formulacidon de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuld 7 preguntas clinicas (Tabla 1),
cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention, Comparator,
Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidn de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos
(mediante busquedas sistematicas en PubMed y Central) o realizadas como parte de una GPC previa
(mediante una busqueda sistemdatica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable segun el
instrumento Ameasurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR 1) (7), se escogidé una para la
toma de decisiones, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario. Cuando no se encontrd
ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una busqueda de novo de estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la metodologia
de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) segun 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 recomendacion

Certeza de la evidencia Significado
Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto
(DDDD) estimado.
Moderada Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar
al efecto estimado, pero es posible que sea sustancialmente
(DDDO) .
diferente
Baja Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto
(BDOO) podria ser sustancialmente diferente al efecto estimado
Muy Baja Nuestra confianza en el efecto es pequefia. El verdadero efecto
(BOO0O) probablemente sea sustancialmente diferente al efecto estimado
Fuerza de la

recomendacion
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El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que
Recomendacién fuerte | revisan la evidencia disponible seguirian esta recomendacion. En
“

(a favor o en contra) la formulacion de la recomendacidon se usa el término “se
recomienda”

El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan

Recomendacién la evidencia disponible seguirian esta recomendacion, pero un
Condicional (a favor o grupo de profesionales podria optar por no aplicarlas en alguna
en contra) poblacién particular, siempre que sea justificado. En la

formulacion de la recomendacidn se usa el término “se sugiere”

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG reviso la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas, y formulé
recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla 1) usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la
metodologia GRADE (9, 10). Para ello, se tuvo en consideraciéon: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2)
Valoresy 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 formuld las recomendaciones por consenso o por
mayoria simple.

Formulacién de buenas practicas clinicas:
El GEG formuld buenas practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clinica (Tabla 1).

Revisién por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con médicos especialistas representantes de otras instituciones
y tomadores de decisiones. Asimismo, su versién extensa fue enviada por via electrénica a expertos
externos para su revision (mencionados en la seccién de agradecimientos). EI GEG tuvo en cuenta los
resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales.

Actualizacion de la GPC:

La presente GPC tiene una vigencia de tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera a realizar
una RS de la literatura para su actualizacién, luego de la cual se decidira si se actualiza la presente GPC o se
procede a realizar una nueva version.

V. Desarrollo de recomendaciones

La presente GPC abordé 7 preguntas clinicas, en relacidon 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 1y 2).

A continuacién, se expondran las recomendaciones para cada pregunta clinica, asi como un resumen del
razonamiento seguido para llegar a cada recomendacion.
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Pregunta 1. En pacientes con IMC = 40 kg/m2 con o sin comorbilidad, ése deberia indicar cirugia
bariatrica?

Evidencia: Se realizé una busqueda 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 compard la pérdida de peso obtenida mediante el uso de la cirugia baridtrica con la
no intervencién quirdrgica en pacientes obesos (N=260), encontrando una disminucidn significativamente
mayor en aquellos que fueron intervenidos con cirugia bariatrica (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 comparé el uso de la
cirugia bariatrica con la no intervencion quirdrgica en pacientes obesos mérbidos (IMC240 kg/m2) en un
tiempo de seguimiento entre los 2,5 a 12 afos, encontrando diferencias estadisticamente significativas a
favor de la cirugia bariatrica 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, encontrandose 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 cirugia fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugia baridtrica
(anemia: 12,20 % [1C95% 8,83 — 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 — 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32
% [1C95% 1,05 — 3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 — 11,4]).

Recomendacidn-1.1: El GEG considerd que los posibles beneficios de la cirugia bariatrica, en cuanto a la
mortalidad y la reduccién de peso, serian mayores que los posibles dafios. Por este motivo se optd por
emitir una recomendacion 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 disminucion de la
mortalidad en pacientes cuyas opciones de tratamiento son escasas. Por ello se decidié emitir una
recomendacioén fuerte.

BPC-1.1: Se considera que la cirugia baridtrica es una intervencidn que debe ser usada como ultima
alternativa cuando existe fracaso de tratamiento médico previo para la reduccién de peso, por este motivo
es necesario definir y homogenizar el término de “fracaso al tratamiento”, para lo cual se adapté lo
recomendado en guias de practicas clinicas internacionales (14-17), las cuales son cominmente usadas
dentro de nuestro contexto.

BPC-1.2: Se establecié que de haber trastornos endocrinolégicos descompensado que sean causa de la
enfermedad, el riesgo de la cirugia bariatrica seria mayor que los posibles beneficios (16).

BPC-1.3: El GEG considerd que la obesidad es una enfermedad cuyo manejo debe involucrar a diferentes
profesionales de la salud y especialidades, como lo mencionan guias previas (16). Por lo que es necesario
integrar un equipo multidisciplinario para la evaluacién pre y post quirurgica.

BPC-1.4: Debido a que el beneficio y la disminucién de las complicaciones de la cirugia bariatrica dependen
de la adherencia del paciente a las indicaciones tanto pre y post quirurgicas, el GEG considerd necesario
que los pacientes que cuente con la indicacién de cirugia bariatrica tengan la capacidad de entender y



Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion

cumplir las indicaciones brindadas por el equipo multidisciplinario, asi como, se recomienda en guias
previas (16).

BPC-1.5: Se considerd que la cirugia bariatrica/metabdlica, debido a la alta morbilidad de los pacientes con
indicacion quirurgica, puede presentar posibles complicaciones durante la operacién y el post operatorio,
por lo que el paciente debe estar informado y aceptar los posibles riesgos relacionados a la misma previo
a la realizacion de la cirugia.

Pregunta 2: En pacientes con IMC 35 a 39,9 kg/m2 y diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, ése deberia
indicar cirugia bariatrica/metabélica?

Evidencia: Se realizé una busqueda de RS, encontrandose nueve que responden a la pregunta planteada,
de las cuales se decidid seleccionar a la RS de Sheng 2017 (18), Khorgami 2019 (19), y Muller-Stich 2015
(20) para la evaluacion de los desenlaces de beneficio, debido a que evaluaron un tiempo de seguimiento
mayor e incluyeron un mayor nimero de estudios dentro de sus meta-analisis, y la RS de Weng 2015 (13)
para la evaluacion de los eventos adversos.

La RS de Sheng 2017 evalué los desenlaces de mortalidad, complicaciones macrovasculares, vy
complicaciones microvasculares en una poblacién de pacientes diabéticos obesos con IMC de 35 a 39,9
kg/m?durante 5 a 15 afios. Se reportd 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 realizd
cirugia bariatrica comparado con los que recibieron otro tratamiento no quirdrgico. La RS de Khorgami
2019 evalud la remision de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), definida como el control glicémico con HbA1lc
< 6—6,5% y/o glicemia basal < 126 mg/dl sin uso de medicacion hipoglicemiantes. Encontrando que en
pacientes diabéticos obesos con IMC de 35 a 39,9 kg/m? el riesgo para la remisidon de DM2 fue
significativamente mayor en el grupo que recibid cirugia bariatrica comparado con aquellos que recibieron
tratamiento no quirurgico (4 ECA: N= 381; RR 5,96 [IC95% 2,74 - 12,97]). Asi mismo, la RS de Muller 2015
evalud el desenlace de control de la DM2 en pacientes diabéticos obesos con IMC promedio en rango 35 a
39,9 kg/m?, encontrando una diferencia significativa a favor de la cirugia baridtrica compara a la no cirugia
(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, encontrandose 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 cirugia fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugia bariatrica
(anemia: 12,20 % [IC95% 8,83 — 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 — 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32
% [1C95% 1,05 —3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 — 11,4]).

Recomendacion-2.1: Debido a que los aparentes beneficios de la cirugia bariatrica/metabdlica en la
disminucién de la mortalidad, complicaciones micro y macrovasculares, y en la remision y control de la
diabetes fueron mayores que los posibles dafios, se decidi®é emitir una recomendacidon a favor. Sin
embargo, a pesar de que se obtuvo una certeza global muy baja, la evidencia disponible sugiere un
beneficio considerable en la disminucién de la mortalidad y morbilidad en pacientes diabéticos,
esperandose un beneficio mayor en aquellos que presentan resistencia al tratamiento, cuyas opciones
terapéuticas son escasas, por lo que se decidié emitir una recomendacién fuerte.
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BPC-2.1: El GEG considerd que para la indicacién de cirugia bariatrica se debe tener en cuenta un tiempo
de enfermedad de DM2 > 2 afios de evolucién, péptido C en ayunas >1ng/dL (para corroborar reserva
pancreatica) y HbAlc > 7.5 % durante un afo a pesar del manejo médico dptimo, como también lo sugiere
el Consenso Intersociedades para Cirugia Bariatrica y metabdlica (16). Esto también se observa en los ECA
incluidos en las RS, donde los pacientes que ingresaron al estudio tenian en su mayoria dichas
caracteristicas clinicas.

BPC-2.2: Se considerd definir al tratamiento farmacoldgico adecuado como la terapia combinada de
hipoglicemiantes orales e insulina de acuerdo a los estandares internacionales de manejo médico para
DM2, indicado por especialistas en enfermedades endocrino-metabdlicas, como es mencionado en
consensos latinoamericanos (16).

Pregunta 3: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y con diagndstico de hipertensién arterial, ése
deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

Evidencia: Para esta pregunta se encontraron cuatro RS; sin embargo, sélo se seleccioné 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 tenian grupo comparador. Se decidio realizar una bldsqueda de ECA, donde se
encontraron dos, de los cuales se selecciond el ECA de Schiavon 2018 (21) debido a que evaluaba mas de
dos desenlaces priorizados.

El ECA de Schiavon 2018 compard la cirugia baridtrica sumando a la terapia médica antihipertensiva con
s6lo la terapia médica en una poblacién de pacientes hipertensos con IMC de 30.0 a 39,9 kg/m? que fueron
tratados previamente con 2 2 fdrmacos antihipertensivos a dosis maximas o > 2 farmacos a dosis
moderadas (N= 100). Se encontré un mayor riesgo de reducir la cantidad total de medicamentos
antihipertensivos + control presion arterial en el grupo que recibié cirugia baridtrica y terapia médica
antihipertensiva (RR 7,7 [IC95% 3,6 - 16,5]). Asi mismo, se observé una disminucidn significativa en el
numero de medicamentos antihipertensivos consumidos por los pacientes que recibieron cirugia baridtrica
y terapia médica antihipertensiva (DM -3 [IC95% -3 a -2]).

El desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de Weng 2015, encontrandose 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 cirugia fue menor a la prevalencia estimada posterior de la cirugia bariatrica
(anemia: 12,20 % [IC95% 8,83 — 15,58] vs 20,88 % [IC95% 14,69 — 27,07]; deficiencia de vitamina B 12: 2,32
% [1C95% 1,05 —3,58] vs 6.47 % [IC95% 1,80 —11,4])

Recomendacion-3.1: El GEG concluyd que los beneficios en la reduccién de la cantidad total de
medicamentos antihipertensivos y control presion arterial de la cirugia bariatrica sobrepasan los dafios de
la misma. Por este motivo se optd por emitir una recomendacion 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
hipertensidn cuyas opciones de tratamiento son escasas, por lo que se decidié emitir una recomendacién
fuerte.

BPC-3.1: El GEG considerd que habria un mayor beneficio en aquellos pacientes que presentaran resistencia
al tratamiento farmacoldgico para su hipertensidn arterial, por lo que seria necesario definir cuando se
considera resistencia al tratamiento. Por este motivo, se tomé en cuenta la definicion propuesta por la
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American Heart Association (AHA) (22), la cual es comunmente usada dentro de nuestro contexto e
internacionalmente reconocida.

BPC-3.2: El GEG considerd que era necesario especificar la importancia de la evaluacion del médico
especialista en cardiologia en estos pacientes previo a la cirugia, para minimizar los riesgos
correspondientes de la hipertension arterial dentro de la cirugia.

Pregunta 4: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2 y osteoartrosis con o sin indicacién de artroplastia,
ése deberia indicar cirugia bariatrica/metabélica?

Evidencia: Esta pregunta fue subdivida en la PICO 4.1 y 4.2, que abordaba la poblacidn de pacientes con
osteoartrosis sin indicacidén de artroplastia e indicacidn de artroplastia, respectivamente. Se encontraron
cinco RS tanto para la PICO 4.1y 4.2. Para la PICO 4.1 se decidi6 seleccionar la RS de Weng 2015 (13) para
la evaluacidon de los desenlaces de eventos adversos. Sin embargo, no se selecciond ninguna RS para la
evaluacidn de los desenlaces de beneficio debido a que no todos los participantes incluidos tuvieron
osteoartrosis y el IMC no correspondia a la pregunta PICO planteada. Por lo que se realizé una una
busqueda de estudios primarios encontrando el estudio de Hacken 2019 (23). Por otro lado, para la PICO
4.2 se decidié 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 indicacion de
artroplastia.

En cuanto a los desenlaces de beneficio para la PICO 4.1, el estudio Hacken 2019 evalud una poblacién
compuesta por adultos con osteoartosis con un IMC > 35 kg/m? (N= 24), encontrando que posterior a la
cirugia aumentaba significativamente el puntaje de la dimensién de dolor de rodilla en las escalas de
WOMAC (6 meses: + 26,9 puntos respecto al basal, p=0,0002; 1 afio: + 28,1 puntos respecto al basal,
p<0,001; 5 afios: + 24,6 puntos respecto al basal, p=0,0001) y KOOS (5 afios: p=0,0005); dimension de
funcionalidad de rodilla en las escalas de WOMAC (6 meses: + 28,6 puntos respecto al basal, p=0,001; 1
afio: + 29,9 puntos respecto al basal, p<0,001; 5 afios: + 24,2 puntos respecto al basal, p=0,001) y KOOS (p
=0,0088); y dimensién de calidad de vida en la escala KOOS (p=0,0388). Asi mismo, se encontrd una
disminucion significativa del indice de masa corporal posterior a la cirugia (6 meses: - 10,8 kg/m2 respecto
al promedio basal, p<0,001; 1 afio: -13,4 kg/m2 respecto al promedio basal, p<0,001; 5 afios: - 10,7 kg/m?2
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 evalué una poblacién de
obesos con osteoartrosis e indicacion de artroplastia de cadera o rodilla y encontré una menor probabilidad
de complicaciones médicas a corto plazo (5 EO: N= 27100; OR 0,69 [IC95% 0,62 - 0,78]), dias de
hospitalizacién (4 EO: N=11573; DM -0,48 dias [IC95% -0,90 a -0,07]), y tiempo operatorio de la artroplastia
(2 EO: N=227; DM -30,20 minutos [IC95% -42,01 a -18,38]) en aquellos que recibieron cirugia bariatrica
antes de la artroplastia comparado con aquellos pacientes que no recibieron cirugia bariatrica antes de la
artroplastia.

Asi mismo, tanto para la PICO 4.1y 4.2, el desenlace de deficiencias nutricionales fue evaluado por la RS de
Weng 2015, encontrandose 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 cirugia fue menor a la prevalencia
estimada posterior de la cirugia bariatrica (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 % [1C95% 1,80 — 11,4])
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Recomendacidn-4.1: Se encontrd beneficios de la cirugia bariatrica en la disminucién del dolor, aumento
de calidad de vida, y disminucién del IMC, a corto y largo plazo. Los cuales podrian ser clinicamente
importantes basado en que el efecto encontrado de la cirugia bariatrica, podria superar la diferencia
minima clinicamente importante para la escala WOMAC (27). Asi mismo, debido a que el balance de la
cirugia bariatrica posiblemente favorece a los beneficios, se decidié formular una recomendacién a favor.
Debido a que la certeza de evidencia fue muy baja, y se considerd que no se evaluaron todos los desenlaces
importantes para los pacientes, se decidid que la fuerza sea condicional.

Recomendacidn-4.2: Si bien no se encontré beneficios de la cirugia bariatrica a largo plazo, se considerd
que la reduccion de peso producida por la cirugia podria mejorar la funcionalidad y dolor articular posterior
a la artroplastia, y que la cirugia bariatrica mejoraria el control de comorbilidades asociadas a la necesidad
de revisién quirdrgica (28). En base a ello, el balance fue a favor de los beneficios de la cirugia bariatrica y
se decidié emitir una recomendacion a favor. La certeza de evidencia fue muy baja, y se considerd que no
se evaluaron todos los desenlaces importantes para los pacientes como calidad de vida, dolor,
funcionalidad, entre otros, por ello, se decidié que la fuerza sea condicional.

BPC-4.1: Se ha propuesto que la severidad del dolor y limitacién funcional forman parte de la evaluacién
para indicacion de un tratamiento quirdrgico de la OA (29). En base a la importancia de estos factores, el
GEG considerd que se deben tomar en cuenta para considerar brindar cirugia bariatrica por el potencial
efecto beneficioso en estos pardmetros. Adicionalmente, se deben considerar las comorbilidades
concomitantes del paciente y sus preferencias para la indicacion de cirugia bariatrica.

Pregunta 5: En pacientes con IMC de 35 a 39,9 kg/m2, y diagnédstico de apnea obstructiva del suefio, ése
deberia indicar cirugia bariatrica/metabdlica?

Evidencia: No se encontrdé ninguna RS publicada que responda la pregunta PICO que abordara una
poblacién con un IMC promedio menor de 40 kg/m2, por lo que se decidio realizar una blisqueda de ECA.
Asi mismo, no se encontrd ningun ECA que respondieran la pregunta PICO, por lo cual se decidié emitir un
punto de buena practica clinica al respecto.

BPC-5.1: Ensayos clinicos realizados en poblaciones con IMC mayor de 40 kg/m? donde se compara los
cambios de los parametros oxigenatorios entre la pre y post cirugia, reportan que la cirugia
bariatrica/metabdlica aumenta las presiones ventilatorias maximas, mejora la arquitectura del suefio (30),
y reduce la prevalencia y gravedad del Apnea obstructiva de suefio (AOS) (31); lo cual podria reflejar
probablemente un beneficio de la cirugiay reducir la necesidad del uso de dispositivos de presidn positiva
continua en las vias respiratorias. Asi mismo, algunos estudios observacionales en poblaciones con un IMC
mayor de 30 kg/m?, reportan beneficios similares en la mejora de pardmetros ventilatorios y reduccién de
peso, siendo esta ultima considerada como significativa para consecuente la resolucién o mejoria del apnea
del suefio (32). Tomando en cuenta los reportes de los probables beneficios de la cirugia
bariatrica/metabdlica, el GEG considerd establecer un punto de buena practica clinica a favor de la
realizacion de la intervencidn quirdrgica.

BPC-5.2: El GEG considerd que se debe tomar en cuenta el grado de la apnea del suefio para considerar
brindar cirugia bariatrica/metabdlica, por el potencial efecto beneficioso en estos parametros, asi como,
las comorbilidades concomitantes del paciente y sus preferencias para la indicacion de cirugia
bariadtrica/metabdlica.
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BPC-5.3: Las GPC mencionan que todos los candidatos a cirugia bariatrica/metabdlica y mas aun los
pacientes con AOS deberian tener una evaluacidon neumoldgica con radiografia de térax, espirometria,
polisomnografia y analisis 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). Asi mismo, en el periodo postoperatorio, se puede presentar
hipoventilaciéon e hipoxemia con hipercapnia, debido al efecto residual de la anestesia, las atelectasias
posquirurgicas y el dolor (33). Por este motivo, el GEG considerd necesario especificar la necesidad de la
evaluacidon neumolégica durante el pre y post operatorio para estos pacientes.

Pregunta 6: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, équé tipo de cirugia se deberia
brindar?

Evidencia: Se encontrd dos RS publicadas como articulos cientificos que respondian a la PICO; sin embargo,
se decidié seleccionar la RS de Padwall 2011 (34) debido a que abordaba por lo menos alguno de los
desenlaces priorizados, realizé un network meta-analisis, e incluia los tipos de cirugia bariatrica mas usadas
y conocidas en nuestro contexto.

La RS de Padwall 2011 evalué la eficacia y seguridad de las diferentes estrategias de reduccion de peso
(tipos de cirugias bariatrica-metabdlica y tratamiento usual) en una poblacion de pacientes mayores de 16
afios con un IMC > 35 kg/m2. Se encontrd que los tipos de intervenciones que fueron superiores al
tratamiento usual fueron la derivacidn biliopancredtica (DM -11,3 [IC95% -17,3 a -5,4]), el by Pass gastrico
de una anastomosis (DM -11,3 [IC95% -18,6 a -4,1]), el bypass gastrico en Y de Roux (DM -9,0 [IC95% -15,1
a -3,1]), y la gastrectomia en manga (DM -10,1 [IC95% -17,8 a -2,6]), para el primer afio de seguimiento
posterior a la cirugia (15 ECA: N= 1103); y la gastroplastia horizontal para los 3 a 5 afios de seguimiento
(DM -2,8 [IC95% -5,4 a -0,1]). Asi mismo, cuando se evalud los tipos de cirugia que serian mas eficaces, se
observd que la derivacidn bioliopancreatica (DM -12,7 [IC95% -18,4 a -7,0]), el bypass gastrico de una
anastomosis (DM -10,7 [IC95% -16,4 a -5,1]), bypass yeyunoileal (DM -11,8 [IC95% -22,8 a -0,8]), bypass
gastrico en Y de Roux (DM -8,0 [IC95% -11,1 a -5,0]), y la gastroplastia vertical con banda (DM -3,9 [IC95%
-6,4 a -1,1]) tenian un efecto superior en la reduccidn de peso a los 2 afios comparado con la banda gastrica
ajustable, y sélo el bypass gastrico en Y de Roux (DM -7,7 [IC95% -15,1 a -0,01]) a los 3 a 5 afios de
seguimiento.

En cuanto a los desenlaces de dafios, la RS de Padwall 2011 encontré que la gastroplastia 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 gastroplastia vertical con banda una mayor frecuencia de re-operaciones (RD: 17 % [IC95% 5,0
a 30]), comparadas con el bypass gastrico en Y de Roux.

Recomendacion-6.1: Al evaluar las diferentes comparaciones entre los tipos de intervenciones para la
reduccion de peso al primer afio de seguimiento se observd una reduccion significativa realizando las
intervenciones de gastrectomia en manga, bypass gastrico de una anastomosis, bypass gastrico en Y de
Roux, o derivacidén biliopancreatica. Siendo este beneficio mayor que los posibles dafos en todas las
intervenciones a excepcién de la derivacién biliopancreatica donde los dafios fueron similares a los
beneficios. Por lo cual se optd por emitir una recomendacién a favor de la realizacion de estos tipos de
intervenciones, especificdndose que la derivacion biliopancreatica podria ser utilizada Unicamente como
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segunda linea de tratamiento. El GEG consideré que debido a que la certeza de evidencia fue baja, se
decidié emitir una recomendacion condicional.

BPC-6.1: El GEG considerd que era necesario tomar en cuenta el criterio y experticia del equipo
multidisciplinario, asi como otros aspectos del paciente para la eleccién del tipo de cirugia
bariatrica/metabdlica. Lo cual generaria menores complicaciones y una mayor adherencia a las
recomendaciones durante el periodo pre y post quirurgico. Asi como, lo recomiendan guias internacionales
(22, 67).

BPC-6.2: Multiples estudios refieren que, en pacientes con ciertas comorbilidades, se verian beneficiados
en mayor proporcién utilizando un tipo de cirugia bariatrica/metabdlica especifica (35, 36). Por este motivo,
el GEG considerd tomar en cuenta las comorbilidades del paciente para la eleccién del tipo de cirugia,
conllevando de esta manera un mayor beneficio y menores complicaciones futuras.

BPC-6.3: Guias internacionales refieren que en pacientes con diabetes mellitus los procedimientos como
de gastrectomia en manga o el by pass gastrico serian técnicas ideales en estos pacientes debido a su efecto
inmediato en la mejoria de la hiperglucemia, mucho antes de la pérdida de peso significativa (37). Sin
embargo, en aquellos pacientes que presentan adicionalmente reflujo gastroesofdgico o hernia hiatal, la
gastrectomia en manga no seria la primera eleccidon debido a su complicacidon en estas comorbilidades.
Frente a esto, se prioriza la realizacidon del by pass gastrico, como lo mencionan guias de asociaciones
internacionales (38).

Pregunta 7: En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, ése deberia utilizar la escala
Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o complicaciones
posteriores a la cirugia?

Evidencia: No se encontrd ninguna RS que comparara el performance del score OS-MRS con otros scores o
el gold estandar, por estos motivos, el GEG decidié emitir puntos de buena practica clinica al respecto.

BPC-7.1: La OS-MRS es una escala creada con el objetivo de estratificar el riesgo de mortalidad
especificamente en pacientes con indicacidn de cirugia bariatrica; sin embargo, su uso se ha extendid para
la prediccién de complicaciones post operatorias. La RS de Garcia 2016 (39) reportd que cinco estudios
observacionales, con el mayor tamafio de muestra, observaron una mayor proporcién de muertes a los 90
dias en aquellos pacientes con indicacion de cirugia bariatrica que fueron categorizados como grupo C
segun 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 reporté
porcentajes de complicaciones similares en el grupo que fue clasificado como By C (A=9,9 % vs B=1,1 % vs
C=11,5 %) (39). Por este motivo, el GEG considerd que la escala OS-MRS podria ser utilizada previo a la
cirugia sélo para estratificar el riesgo de mortalidad en los pacientes.

BPC-7.2: El GEG explicitd que el tipo de cirugia se encontraria relacionado con el riesgo de muerte y
complicaciones, por lo que se considerd que la estratificacion de riesgo por la escala OS-MRS podria ser
considerado un pardmetro para la eleccion de técnica quirurgica.
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