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RESUMEN

Introducción: El presente artículo resume la guía de práctica clínica 
(GPC) para el manejo quirúrgico de la obesidad en adultos en el Seguro 

Social del Perú (EsSalud).  Proveer recomendaciones clínicas Objetivo:
basadas en evidencia para el manejo quirúrgico de la obesidad en 

adultos en EsSalud.  Se conformó un grupo Material y Métodos:
elaborador de la guía (GEG) que incluyó médicos especialistas y 
metodólogos. El GEG formuló 7 preguntas clínicas a ser respondidas por 
la presente GPC. Se realizó búsquedas sistemáticas de revisiones 
sistemáticas y –cuando fue considerado pertinente– estudios primarios 
en Medline y CENTRAL durante el 2019. Se seleccionó la evidencia para 
responder cada una de las preguntas clínicas planteadas. La certeza de 
la evidencia fue evaluada usando la metodología Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). 
En reuniones de trabajo periódicas, el GEG usó la metodología GRADE 
para revisar la evidencia y formular las recomendaciones, los puntos de 
buenas prácticas clínicas. El flujograma fue diseñado en la fase final o 
última reunión en base a las recomendaciones formuladas previamente. 
Finalmente, la GPC fue aprobada con Resolución N° 115 – IETSI – ESSALUD 

– 2020.  La presente GPC abordó 7 preguntas clínicas, Resultados:
divididas en a temas de manejo quirúrgico de pacientes con obesidad. En 
base a dichas preguntas se formularon 6 recomendaciones (3 fuertes y 3 

condicionales), 18 BPC, y 2 flujogramas.   El presente Conclusión:
artículo resume la metodología, las recomendaciones basadas en 
evidencias, y los puntos de buena práctica clínica de la GPC para manejo 
quirúrgico de la obesidad en adultos en EsSalud.

Palabras Clave: Cirugía Bariátrica; Obesidad; Guía de Práctica Clínica; 
Enfoque GRADE; Medicina Basada en la Evidencia; Perú (Fuente: DeCS-
BIREME).

ABSTRACT

Background: This article summarizes the clinical practice guide (CPG) 
for the surgical management of obesity in adults in the Social Security of 

Peru (EsSalud).  To provide clinical recommendations based Objective:
on evidence for the surgical management of patients with obesity in 

EsSalud. : A CPG for the surgical managmente of Material and Methods
patients with obesity in EsSalud was developed. To this end, a guideline 
development group (local GDG) was established, including medical 
specialists and methodologists. The local GDG formulated 7 clinical 
questions to be answered by this CPG. Systematic searches of systematic 
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud, la obesidad se 
(1)define como una acumulación excesiva de grasa corporal  

que tiene una estrecha relación con la aparición o 
complicación de enfermedades crónicas como la diabetes, 
enfermedades cardiovasculares, musculoesqueléticas, y el 

(2)cáncer . En la actualidad, la obesidad es considerada una 
pandemia que afecta a más de más de 650 millones de adultos 

(2,3)en el mundo  y aproximadamente al 70% de la población 
(4)peruana , que conlleva a costos equivalentes al 0,5% del 

(3)producto bruto interno y el 9% del gasto en salud .

En Perú, se han priorizado las estrategias de prevención y 
(5)manejo de la obesidad . Sin embargo, para algunas personas 

con obesidad, los cambios en los estilos de vida y el 
tratamiento farmacológico no son suficientes para el manejo 
de esta condición, sobre todo en aquellos que presentan 

(6)obesidad severa . En consecuencia, se han propuesto 
alternativas de tratamiento para la obesidad como la cirugía 

(7,8)bariátrica/metabólica .

Por ello, la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 
EsSalud propuso la elaboración de la guía de práctica clínica 
(GPC) basada en evidencias para el manejo quirúrgico de la 
obesidad en adultos, cuyas recomendaciones serán aplicadas 
por profesionales de la salud en EsSalud. El presente artículo 
es un resumen de dicha GPC.

MATERIAL Y MÉTODOS

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 de GPC
Se realizó una búsqueda sistemática de GPC previas que 
puedan adoptarse. Si bien se encontraron 04 GPC sobre 
nuestro tema de interés que tuvieron adecuada calidad 
metodológica, se consideró que, debido a la antigüedad de 
las GPC y a que fueron realizadas en contextos diferentes al 
nuestro, no era posible adoptar ninguna de estas. Por ello, se 
decidió elaborar una GPC de novo.

Búsqueda y selección de la evidencia 
Para cada pregunta PICO, se realizó la búsqueda y selección 
de la evidencia. Para ello, se buscaron revisiones 
sistemáticas (RS) realizadas como parte de una GPC previa 
(mediante una búsqueda sistemática de GPC realizada en el 
punto anterior) o publicadas como artículos científicos 
(mediante búsquedas sistemáticas en PubMed y CENTRAL 
(material suplementario 1). Cuando se encontraron RS se 
escogió una para la toma de decisiones, tomando en cuenta 
los puntajes de AMSTAR, 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 

reviews and -when it was considered pertinent- primary studies 
were conducted in Medline and CENTRAL during 2019. The 
evidence to answer each of the posed clinical questions was 
selected. The quality of the evidence was evaluated using the 
Grading of Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the 
local GDG used the GRADE methodology to review the evidence and 
formulate the recommendations, points of good clinical practice, 
and the flowchart identification of patients with indication for 
bariatric / metabolic surgery and selection of the type of surgical 
intervention. The flowchart was designed in the final phase or last 
meeting based on the recommendations made previously. Finally, 
the CPG was approved with Resolution No. 115 – IETSI – ESSALUD – 

2020. This CPG addressed 7 clinical questions, divided Results: 
into topics of surgical management of patients with obesity. Based 
on these questions, 6 recommendations were formulated (3 strong 

and 3 conditional), 18 BPC, and 2 flow charts. This Conclusion: 
article summarizes the methodology, recommendations based on 
evidence, and the points of good clinical practice from the CPG for 
the surgical management of obesity in EsSalud.

Keywords: Bariatric Surgery; Obesity; Practice Guidelines as 
Topic; GRADE Approach; Evidence-Based Medicine; Peru. (Source: 
DeCS-BIREME).
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estudios primarios.

Evaluación de la certeza de la evidencia 
La certeza de la evidencia para cada desenlace de cada 
pregunta PICO pudo ser alta, moderada, baja, o muy baja 
(tabla 2). Para evaluar la certeza de la evidencia se siguió la 
metodología de Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE) y se usaron tablas de 
resumen de evidencias de GRADE (material suplementario 

(9)2) . Finalmente, se asignó a la pregunta PICO el nivel de 
certeza más bajo alcanzado por alguno de estos desenlaces.
Formulación de las recomendaciones.

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta 
clínica en reuniones periódicas, y formuló recomendaciones 
fuertes o condicionales (tabla 2) usando la metodología 

(10,11)GRADE . Para ello, se tuvo en consideración: 1) Beneficios 
y daños de las opciones, 2) Certeza de la evidencia, 3) Valores 
y preferencias de los pacientes, 4) Uso de recursos, 5) 
Impacto en la equidad, 6) Aceptabilidad por parte de los 
profesionales de salud y pacientes; y 7) Factibilidad de las 
opciones en los establecimientos de salud de EsSalud. Luego 
de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG formuló 
las recomendaciones por consenso o por mayoría simple. 
Asimismo, el GEG formuló puntos de buenas prácticas clínicas 
(BPC), usualmente en base a su experiencia clínica.

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 in-extenso 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.

Aprobación de la GPC
La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud, con 
Resolución N° 115 – IETSI – ESSALUD – 2020

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 búsqueda 
sistemática 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.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordó 7 preguntas clínicas, en base a las 
cuales se formularon 6 recomendaciones (3 fuertes y 3 
condicionales), 18 BPC, y 2 flujogramas (Tabla 1, Figuras 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. A excepción de las 
preguntas 5 y 7, en este resumen no se incluyó la justificación 
de los puntos de BPC, la cual se puede leer en el documento 
in-extenso.

Para cada pregunta, los detalles sobre la búsqueda 
sistemática se presentan en el material suplementario 1. El 

balance de beneficios y daños, en forma de tablas Summary 
of Findings (SoF), así como la justificación en extenso de cada 
decisión en forma de tablas Evidence to Decision (EtD), se 
exponen en el material suplementario 2.

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

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontraron tres 
(12-14)RS , las cuales se seleccionaron como cuerpo de evidencia 

por abordar los efectos sobre la mortalidad, pérdida de peso, 
y deficiencias nutricionales (anemia y deficiencia de vitamina 
B 12), respectivamente. 

Beneficios: La cirugía bariátrica redujo la mortalidad global 
(126 menos por 1000 personas; Ic95%: 147 menos a 100 
menos) , por cualquier causa (8 menos por 1000; IC95%: 11 
menos a 4 menos ), y por causa cardiovascular (8 menos por 
1000; IC95%: 10 menos a 5 menos ) ; y el peso de los 
participantes (DM: - 21,27 Kg ; IC95%: -18,93 a -23,61)  a los 
2,5-12 años de seguimiento, en comparación con no recibir 

(12,13)cirugía . 

Daños: La prevalencia de anemia (8,68% más) y deficiencia de 
vitamina B 12 (4,15% más) posterior a la cirugía fue mayor en 

(14)comparación a la prevalencia antes del procedimiento . 

Balance: Los beneficios se consideraron grandes debido a que 
la cirugía bariátrica posiblemente disminuya la mortalidad y 
reduzca el peso significativamente en pacientes con obesidad 
mórbida. Por otro lado, la prevalencia de anemia y 
deficiencia de vitamina B 12 podría incrementarse luego de la 
cirugía. Sin embargo, podrían ser infrecuentes y, de 
diagnosticarse, son tratables por lo que no generarían 
complicaciones severas. Por ello, se emitió una 
recomendación a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue baja y los 
costos serían moderados, se encontraron beneficios en los 
desenlaces de mortalidad. Esto se consideró crítico ya que 
este tipo de pacientes tiene un riesgo incrementado de 
mortalidad y las opciones de tratamiento para ellos son 
escasas. Por ello se decidió emitir una recomendación fuerte.
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: En la búsqueda sistemática se encontraron nueve 
(13-20) (1,16,17)RS , de las cuales se seleccionaron tres RS  para 

evaluar los beneficios debido a que la cantidad de estudios 
incluidos y el tiempo de seguimiento de los desenlaces fue 
mayor; y una RS (14) para evaluar los daños.

Beneficios: La cirugía bariátrica/metabólica redujo la 
mortalidad a los 5-15 años (51 menos por 1000; IC95%:  62 
menos a 40 menos)  así como las complicaciones macro (50 
menos por 1000; IC95% 57 menos a 43 menos) y 
microvasculares (68 menos por 1000; IC95%: 76 menos a 58 
menos)  producto de la DM a los 5-15 años en comparación 
con el uso de otros tratamientos no quirúrgicos. Además, la 
incidencia de control glicémico a los 1-3 años (396 más por 
1000; IC95%: 291 más a 479 más) fue mayor con el uso de la 
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cirugía bariátrica en comparación con otros tratamientos. 

Daños: Se consideraron los efectos encontrados en la primera 
pregunta como evidencia indirecta.
 
Balance:  Los beneficios se consideraron moderados debido a 
los posibles beneficios sobre la reducción de mortalidad y 
complicaciones vasculares de la DM, así como en la mejora 
del control glicémico. En contraste, los daños se 
consideraron pequeños por las razones expuestas 
previamente. Por ello, se emitió una recomendación a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja 
y los costos podrían ser moderados, la evidencia disponible 
sugiere un beneficio importante en la disminución de la 
mortalidad, complicaciones vasculares, y control glicémico 
en pacientes obesos y diabéticos, en quienes el control de la 
enfermedad puede ser complicado. Por ello, la fuerza fue 
fuerte.

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: En la búsqueda sistemática se encontraron cuatro 
(14,21-23)RS , de las cuales tres no fueron seleccionadas debido a 

(21-23)que incluyeron estudios sin grupo control . Y la RS restante 
sirvió de cuerpo de evidencia para evaluar los potenciales 

(14)daños . Por lo anterior, se realizó una búsqueda de ensayos 
(24)clínicos aleatorizados (ECA), en la que se encontró un ECA .

Beneficios: El uso de cirugía bariátrica/metabólica 
combinada con la terapia antihipertensiva tuvo beneficios en 
el desenlace compuesto de reducción del número de 
antihipertensivos usados junto con el control de la presión 
arterial sistólica y diastólica (820 más por 1000; IC95%: 318 
más a 1000 más) a 12 meses en comparación con utilizar solo 
la terapia antihipertensiva. Al evaluar individualmente los 
desenlaces, el uso conjunto de la terapia quirúrgica y 
farmacológica redujo el número de medicamentos 
antihipertensivos utilizados (DM: -3; IC95%: -3 a -2), mientras 
que el promedio de presión arterial sistólica y diastólica (DM: 
-0,9; IC95%: -6,0 a +4.0) fue similar al compararlo con el uso 
de solo la terapia farmacológica.

Daños: Se consideraron los efectos encontrados en la primera 
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a 
que la cirugía bariátrica posiblemente tenga similar efecto 
en el control de la presión arterial a comparación de solo el 
tratamiento farmacológico, con el beneficio adicional de 
disminuir el número de antihipertensivos utilizados. En 
contraste, los daños se consideraron pequeños por las 
razones expuestas previamente. Por ello, se emitió una 
recomendación a favor.

Fuerza: Si bien la certeza general de evidencia fue muy baja, 
reducir el número de antihipertensivos utilizados podría 
mejorar la adherencia al tratamiento en estos pacientes, en 
los cuales el manejo de comorbilidades suele devenir en 
polifarmacia. Además, se podrían reducir los costos para el 
sistema de salud. Por ello, la fuerza fue fuerte.

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?

Subpoblación de pacientes con osteoartrosis sin indicación 
de artroplastia.

(14)Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontró una RS , 
la cual fue seleccionada como cuerpo de evidencia para 
evaluar potenciales daños. Se decidió realizar una búsqueda 
de estudios primarios, producto de la cual no se encontraron 

(25)ECA pero sí un estudio observacional .

Beneficios: Se comparó la eficacia de la cirugía 
bariátrica/metabólica antes y después de brindarla. A 6 
meses, 1 año, y 5 años de seguimiento, la cirugía mejoró el 
dolor y la funcionalidad de rodilla. Además, redujo el peso y 
mantuvo dicha reducción durante los tiempos de seguimiento 
mencionados. Sin embargo, la calidad de vida a 5 años fue 
similar antes y después de la cirugía.

Daños: Se consideraron los efectos encontrados en la primera 
pregunta como evidencia indirecta. 

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a 
que, si bien la calidad de vida fue similar a los 5 años, esto 
pudo deberse a la escasa cantidad de participantes evaluados 
(n=13). En suma, la cirugía bariátrica/metabólica 
posiblemente disminuya el dolor y funcionalidad de rodilla de 

(26)forma clínicamente importante , y mantenga la reducción 
de peso a corto y largo plazo. En contraste, los daños se 
consideraron pequeños por las razones expuestas 
previamente. Por ello, se emitió una recomendación a favor
Fuerza: La certeza de evidencia fue muy baja, y se consideró 
que no se evaluaron todos los desenlaces importantes para 
los pacientes. Por ello, la fuerza fue condicional.

Subpoblación de pacientes con osteoartrosis con 
indicación de artroplastia de cadera o rodilla.

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontraron cuatro 
RS (14, 27-29), de las cuales se seleccionaron las de mejor 

(14,28)calidad metodológica y búsqueda más reciente .

Beneficios: La cirugía bariátrica/metabólica realizada antes 
de la artroplastia redujo la probabilidad de complicaciones 
médicas a 90 días de seguimiento y redujo modestamente 
tanto los días de hospitalización como el tiempo operatorio 
en comparación con no recibir cirugía bariátrica/metabólica 
antes de la artroplastia. Sin embargo, a 90 días y más de un 
año de seguimiento, la frecuencia de tromboembolismo 
venoso, infección periprotésica, infección superficial de 
herida, fractura periprotésica, luxación, y revisión quirúrgica 
fueron similares entre los grupos.

Daños: Se consideraron los efectos encontrados en la primera 
pregunta como evidencia indirecta.

Balance: Los beneficios se consideraron moderados debido a 
que, si bien no se encontraron beneficios a largo plazo, la 
reducción de peso posiblemente mejore la funcionalidad y 
dolor articular posterior a la artroplastia. Además, la cirugía 
bariátrica/metabólica podría mejorar el control de 
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comorbilidades asociadas a la necesidad de revisión 
(30)quirúrgica . En contraste, los daños se consideraron 

pequeños por las razones expuestas previamente. Por ello, se 
emitió una recomendación a favor.

Fuerza: 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, la fuerza fue condicional.

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

Evidencia: No se encontró ninguna RS ni ECA publicados que 
responda la pregunta, por lo que se decidió emitir puntos de 
BPC al respecto.

BPC: Los parámetros ventilatorios, la arquitectura del 
(31) (32)sueño , y tanto la presencia como gravedad del AOS  

mejoraron después de la cirugía bariátrica/metabólica en 
comparación a una etapa previa al procedimiento en 
personas con IMC mayor a 40 kg/m2. Así mismo, en personas 
con IMC mayor de 30 kg/m2, se reportan beneficios 

(33)similares . Por ello, se sugiere considerar el uso de la cirugía 
bariátrica/metabólica para el manejo de AOS, teniendo en 
cuenta el grado de severidad del apnea, las comorbilidades, y 
preferencias del paciente para tomar esta decisión.

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

Evidencia: En la búsqueda sistemática se encontraron dos 
(34,35)RS , de las cuales se seleccionó una RS debido a que 

abordaba por lo menos alguno de los desenlaces priorizados, 
realizó un meta-análisis en red, e incluía los tipos de cirugía 
bariátrica/metabólica más usadas y conocidas en nuestro 
contexto (Banda gástr ica ajustable,  der ivación 
biliopancreática, by pass gástrico de una anastomosis, by 

(35)pass gástrico en Y de Roux, y gastrectomía en manga) .

Beneficios: Se comparó la eficacia en la reducción de peso de 
diferentes tipos de cirugía bariátrica/metabólica con el 
tratamiento usual. Al año de seguimiento, la derivación 
biliopancreática, el bypass gástrico de una anastomosis, el 
bypass gástrico en Y de Roux, y la gastrectomía en manga 
redujeron más el peso. A los 3 a 5 años de seguimiento, la 
gastroplastía horizontal logró una mayor reducción de peso.
Asimismo, se comparó la eficacia en reducción de peso de los 
diferentes tipos de cirugía bariátrica/metabólica. A los 2 años 
de seguimiento, la derivación bioliopancreática, el bypass 
gástrico de una anastomosis, el bypass yeyunoileal, el bypass 
gástrico en Y de Roux, y la gastroplastía vertical con banda 

redujeron más el peso en comparación con la banda gástrica 
ajustable. En contraste, a los 3 a 5 años de seguimiento, el 
bypass gástrico en Y de Roux redujo más el peso en 
comparación con la banda gástrica ajustable.

Daños: Las comparaciones de daños fueron estimadas 
mediante un meta-análisis, por lo que no se estimó para todas 
las intervenciones. En comparación con el bypass gástrico en 
Y de Roux, la gastroplastía horizontal presentó una mayor 
frecuencia de re-operaciones y estenosis intestinal; el bypass 
yeyunoileal una mayor frecuencia de re-operaciones; y la 
gastroplastía vertical con banda, una mayor frecuencia de re-
operaciones.

Balance: 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 ello, se emitió una 
recomendación a favor de brindar alguno de estos tipos de 
cirugías, haciendo énfasis en que la derivación 
biliopancreática podría ser utilizada únicamente como 
segunda línea de tratamiento.

Fuerza: La certeza de evidencia fue baja, y las competencias 
en realizar alguna de estas cirugías podría ser variable entre 
los profesionales de salud. Por ello, la fuerza fue 
condicional.

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: En la búsqueda sistemática no se encontró 
ninguna RS ni ECA que comparara el uso de la escala OS-MRS 
con otras escalas o el estándar de oro. Por ello, se decidió 
emitir BPC al respecto.

(36)BPC: Una RS  reportó que la frecuencia de mortalidad a los 
90 días fue mayor en aquellos pacientes categorizados como 
grupo C en comparación a aquellos categorizados como grupo 
A o B según la escala OS-MRS (2,3 a 7,6 % vs 0,1 a 1,9%, 
respectivamente). En contraste, la frecuencia de 
complicaciones post operatorias fue similar entre los grupos 
A, B y C (A=11,2 % vs B=10 % vs C=14,2 %; p=0,575). En base a lo 
anterior, la escala OS-MRS sería de utilidad, sobre todo, para 
valorar el riesgo de mortalidad de los pacientes previo a la 
cirugía bariátrica.
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Enunciado Tipo Certeza

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 prequirúrgica 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 afín.

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

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

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

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

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

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?

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?

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?

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

Continúa
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Enunciado Tipo * Certeza **

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

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

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

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?

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

* Punto de buena práctica clínica (BPC) o recomendación

** La fuerza, dirección y certeza de la evidencia solo se establecen para las recomendaciones, mas no para los puntos de 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?

Continúa

significado

Certeza de la evidencia

(⨁⨁⨁⨁) 

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

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”

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

Guía de práctica clínica para el manejo quirúrgico de la obesidad en adultos en el Seguro Social del Perú (EsSalud)

552



Revista del Cuerpo Médico del HNAAA, Vol 14 (4) - 2021

Figura 1.
Flujograma para identificación de los pacientes con indicación de cirugía bariátrica/metabólica
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