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Tabla Evidence to Decision (EtD): 

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

Población: Pacientes con IMC ≥35 kg/m2 

Intervención y comparador: 
Tipos de cirugía bariátrica-metabólica vs Tipos de cirugía bariátrica-metabólica/ Tipos de cirugía 
bariátrica-metabólica vs tratamiento usual 

Desenlaces principales: 
Reducción de IMC al año de seguimiento, reducción de IMC a los 2 años de seguimiento, reducción 
de IMC a los 3 a 5 años de seguimiento, hospitalizaciones, re-operaciones, y secuela quirúrgica seria 

Escenario: EsSalud – Nivel de atención III 
Perspectiva: Recomendación intervención – poblacional 
Conflictos de intereses: Ninguno 

 
Evaluación: 

Beneficios: 
¿Cuán sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervención frente a brindar el comparador? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
Banda gástrica ajustable: 
Trivial 
 
Derivación biliopancreática:  
Moderado 
 
By Pass gástrico de una 
anastomosis 
Moderado 
 
Gastroplastía horizontal 
Trivial 
 
Bypass yeyunoileal 
Trivial 
 
Bypass gástrico en Y de Roux 
Moderado 
 
Gastrectomía en manga 
Moderado 
 
Gastroplastía vertical con 
banda 
Trivial 
  

 

Desenlaces (outcomes) 

Grupos de comparación 
Diferencia 
(IC 95%) Tipo de cirugía 

bariátrica 
Comparador 

Reducción del IMC peso 
al 1 año de seguimiento 

Banda gástrica 
ajustable 

Tratamiento 
estándar 

DM -2,4 
(-9,1 a 3,9) 

Derivación 
biliopancreática 

Tratamiento 
estándar 

DM -11,2 
(-15,7 a -

6,9) 

By Pass gástrico de 
una anastomosis 

Tratamiento 
estándar 

DM -11.3 
(-18,6 a -

4,1) 

Gastroplastía 
horizontal 

Tratamiento 
estándar 

DM -5,0 
(-12,0 a 1,8) 

Bypass yeyunoileal Tratamiento 
estándar 

DM -11,4 
(-23,0 a 0,8) 

Bypass gástrico en Y 
de Roux 

Tratamiento 
estándar 

DM -9,0 
(-15,1 a -

3,1) 

Gastrectomía en 
manga 

Tratamiento 
estándar 

DM -10,1 
(-17,8 a -

2,6) 

Gastroplastía vertical 
con banda 

Tratamiento 
estándar 

DM -6,4 
(-12,9 a 

0,01) 

Reducción del IMC peso 
a los 3 a 5 años de 

seguimiento 

Gastroplastía 
horizontal 

Tratamiento 
estándar 

DM -2,8 
(-5,4 a -0,1) 

  

Desenlaces (outcomes) 

Grupos de comparación 
Diferencia 
(IC 95%) Tipo de cirugía 

bariátrica 
Comparador 

Reducción del IMC 
peso a los 2 años de 

seguimiento 

Derivación 
biliopancreática 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -12,7 
(-18,4 a -

7,0) 

Bypass gástrico de 
una anastomosis 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -10,7 
(-16,4 a -

5,1) 

Gastroplastía 
horizontal 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -1,8 
(-7,6 a 3,8) 

En primera instancia, el GEG decidió 
evaluar la eficacia de los tipos de 
cirugía bariátrica en comparación con 
el tratamiento usual. Se consideró que 
los tipos de intervenciones que fueron 
superiores al tratamiento usual fueron 
la derivación biliopancreática, el by 
Pass gástrico de una anastomosis, el 
bypass gástrico en Y de Roux, y la 
gastrectomía en manga, para el primer 
año de seguimiento posterior a la 
cirugía; y la gastroplastía horizontal 
para los 3 a 5 años de seguimiento.  
Posteriormente se evaluó los tipos de 
cirugía que serían más eficaces. El GEG 
consideró que la derivación 
biliopancreática, el by Pass gástrico de 
una anastomosis, el bypass gástrico en 
Y de Roux, y la gastrectomía en manga, 
tenían un mayor efecto (beneficio 
moderado) en la reducción de peso a 
comparación de la gastroplastía 
horizontal (beneficio pequeño).  
 
Así mismo, se observó que la 
derivación bioliopancreática, el bypass 
gástrico de una anastomosis, bypass 
yeyunoileal, bypass gástrico en Y de 
Roux, y la gastroplastía vertical con 
banda 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 a los 3 a 5 años de 
seguimiento. Sin embargo, sólo se 
consideró que la diferencia era 
clínicamente significativa para las 
intervenciones de derivación 
biliopancreática, bypass gástrico de 
una anastomosis, bypass yeyunoileal, 
y el bypass gástrico en Y de Roux. Para 
las demás comparaciones no se 
consideró que  habría efecto 
beneficioso superior entre una y otra 
intervención. 
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Bypass yeyunoileal 
Banda gástrica 

ajustable 

DM -11,8 
(-22,8 a -

0,8) 

Bypass gástrico en Y 
de Roux 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -8,0 
(-11,1 a -

5,0) 

Gastroplastía vertical 
con banda 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -3,9 
(-6,4 a -1,1) 

Banda gástrica 
ajustable + 

omentectomía 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -4,1 
(-9,7 a 1,3) 

Reducción del IMC 
peso a los 3 a 5 años de 

seguimiento 

Bypass yeyunoileal 
Banda gástrica 

ajustable 
DM -10,4 
(-27 a 7,1) 

Bypass gástrico en Y 
de Roux 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -7,7 
(-15,1 a -

0,01) 

Gastroplastía vertical 
con banda 

Banda gástrica 
ajustable 

DM -1,9 
(-10,7 a 7,1) 

  
Daños: 

¿Cuán sustanciales son los daños ocasionados al brindar la intervención frente a brindar el comparador? 
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

Banda gástrica ajustable:  
Moderado 
 
Derivación biliopancreática:  
Moderado 
 
By Pass gástrico de una 
anastomosis 
Pequeño  
 
Gastroplastía horizontal 
Moderado 
 
Bypass yeyunoileal 
Moderado 
 
Bypass gástrico en Y de Roux 
Pequeño  
 
Gastrectomía en manga 
Pequeño  
 
Gastroplastía vertical con 
banda 
Moderado 
 
  

 

Desenlaces 
(outcomes) 

Grupos de comparación 
Diferencia 
(IC 95%) Tipo de cirugía 

bariátrica 
Comparador 

Hospitalizaciones Banda gástrica 
ajustable 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

-1.7  
(-2,0 a -1,3) 

Banda gástrica 
ajustable 

Gastroplastía 
vertical con 

banda 

-3.1 
(-5,0 a -1,2) 

By Pass gástrico de 
una anastomosis 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

-1.4  
(-2,4 a -0.4) 

Re-operación (tardía) 
Bypass yeyunoileal 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 28 %  
(6,5 a 50) 

Banda gástrica 
ajustable 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 8.3 %  
(2,8 a14) 

Re-operación  Gastroplastía 
horizontal 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 29 %  
(6,7 a 50) 

Gastroplastía 
vertical con banda 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 17 %  
(5,0 a 30) 

Secuela quirúrgica 
seria (Dilatación) 

Banda gástrica 
ajustable 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 6,1 %  
(1.3 a 11) 

Banda gástrica 
ajustable 

Gastroplastía 
vertical con 

banda 

RD: 20 %  
(12 a 28) 

Secuela quirúrgica 
seria (Hernia) 

Banda gástrica 
ajustable 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: -4.5 %  
(-8,4 a -0,5) 

Banda gástrica 
ajustable 

Gastroplastía 
vertical con 

banda 

RD: -16 %  
(-27 a -5,4) 

Secuela quirúrgica 
seria (Estenosis) 

Banda gástrica 
ajustable 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: -15 %  
(-22 a  -8,3) 

Gastroplastía 
horizontal 

Bypass gástrico 
en Y de Roux 

RD: 11 %  
(1,0 a 21) 

 

En primera instancia se decidió evaluar 
los posibles daños de los tipos de 
cirugía bariátrica con respecto al 
tratamiento usual. No se contó con 
dicha comparación; sin embargo, el 
GEG consideró que al ser una 
intervención de tipo quirúrgica 
existirían mayores riesgos que el 
tratamiento médico o cambios en los 
estilos de vida, pero estos daños serían 
pequeños debido a que son 
complicaciones prevenibles y cuyo 
manejo no afecta la salud del paciente 
si se realiza un manejo precoz y 
seguimiento continuo. 
 
Seguido de esto, el GEG consideró la 
evaluación de los daños entre los 
diferentes tipos de cirugía bariátrica. 
Se consideró como principal desenlace 
las re-operaciones debido a su impacto 
en la morbilidad y mortalidad del 
paciente y los costos adicionales de la 
misma, por lo cual se estableció que la 
banda gástrica ajustable, el bypass 
yeyunoileal, la gastroplastía 
horizontal, y la gastroplastía vertical 
con banda tendrían mayores re-
operaciones que el Bypass gástrico en 
Y de Roux. 
 
Así mismo, el GEG mencionó que en 
nuestro contexto la derivación 
biliopancreátrica conlleva 
principalmente a complicaciones de 
desnutrición a corto y largo plazo, por 
lo que no sería indiciada como primera 
línea de tratamiento. 
 
Para las demás comparaciones no se 
consideró que habría efecto dañino 
superior entre una y otra intervención. 
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Certeza de la evidencia: 
¿Cuál es la certeza general de la evidencia? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ Muy baja 
● Baja 
○ Moderada 
○ Alta 
○ No se evaluaron estudios  

 
 

Desenlaces Certeza Importancia 

Reducción del IMC peso al 1 año 
de seguimiento 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 
CRÍTICO 

Reducción del IMC peso a los 2 
años de seguimiento 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 
CRÍTICO 

Reducción del IMC peso a los 3 a 
5 años de seguimiento 

⨁⨁◯◯ 

BAJA 
CRÍTICO 

Hospitalizaciones ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

Re-operación (tardía) ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

Re-operación  ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

Secuela quirúrgica seria 
(Dilatación) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

Secuela quirúrgica seria (Hernia) ⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

Secuela quirúrgica seria 
(Estenosis) 

⨁◯◯◯ 

MUY BAJA 
IMPORTANTE 

La RS de Padawal 2011 no proporcionó 
la certeza de la evidencia para las 
comparaciones indirectas entre los 
diferentes tipos de cirugía bariátrica 
comparado con el tratamiento usual y 
la banda gástrica ajustable para los 
desenlaces de reducción de peso. Sin 
embargo, se realizó la evaluación de la 
certeza para las comparaciones 
directas, con las cuales el GEG pudo 
concluir que era esperado obtener una 
certeza baja para las comparaciones 
indirectas en los desenlaces de 
reducción de peso.  
 
Por ello se tomó la certeza más baja, la 
cual fue "baja". 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Desenlaces importantes para los pacientes: 
¿La tabla SoF considera todos los desenlaces importantes para los pacientes? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ No 
● Probablemente no 
○ Probablemente sí 
○ Sí 

 El GEG consideró que habría algunos 
desenlaces críticos importantes para 
los pacientes que no han sido 
abordados, como mortalidad por 
todas las causas, calidad de vida, y 
remisión o mejoría de las 
comorbilidades.  

Balance de los efectos: 
¿El balance entre beneficios y daños favorece a la intervención o al comparador?  

(tomar en cuenta los beneficios, daños, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes) 
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 

Banda gástrica ajustable:  
Favorece al comparador 
 
Derivación biliopancreática:  
No favorece a la 
intervención ni al 
comparador 
 
By Pass gástrico de una 
anastomosis 
Favorece a la intervención 
 
Gastroplastía horizontal 
Favorece al comparador  
 
Bypass yeyunoileal 
Favorece al comparador  
 
Bypass gástrico en Y de Roux 
Favorece a la intervención 

 Si bien se consideró que la cirugía 
bariátrica/metabólica presentaría 
mayores riesgos que el tratamiento 
usual, estos daños podrían ser 
prevenibles mediante seguimiento 
continuo del paciente. Y estos daños 
serían compensados por los beneficios 
en la reducción de peso de ciertos 
tipos de cirugía bariátrica/metabólica 
sobre el tratamiento usual, lo que 
podría conllevar a una mejor calidad 
de vida del paciente. Por este motivo 
se concluyó que el balance de los 
efectos favorecería a tipos de cirugía 
bariátrica como la gastrectomía en 
manga, el By Pass gástrico de una 
anastomosis, y el Bypass gástrico en Y 
de Roux. Sin embargo, para la 
derivación biliopancreátrica si bien se 
observaron beneficios también se 
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Gastrectomía en manga 
Favorece a la intervención 
 
Gastroplastía vertical con 
banda 
Favorece al comparador  

tomó en cuenta posibles daños en el 
contexto de EsSalud, por lo que se 
decidió que esta opción quirúrgica 
podría ser indicada como segunda 
línea de tratamiento. 

Uso de recursos: 
¿Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervención frente al comparador? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ Costos extensos 
● Costos moderados 
○ Costos y ahorros 
insignificantes 
○ Ahorros moderados 
○ Ahorros extensos 
○ Varía 
○ Se desconoce  

 
El GEG consideró que la cirugía 
bariátrica/metabólica es una 
intervención cuyo costo inmediato 
sería mayor que el tratamiento usual; 
sin embargo, las estrategias no 
quirúrgicas en la reducción de peso 
involucran costos en el consumo de 
fármacos para el tratamiento de las 
comorbilidades, y las complicaciones 
propias de la obesidad y las 
comorbilidades adyacentes. Por este 
motivo, se concluyó que los costos de 
la intervención serían moderados con 
respecto al tratamiento usual. 
 
Entre los tipos de cirugía 
bariátrica/metabólica se consideró 
que los costos serían similares entre 
ellas.   

Equidad: 
¿Cuál sería el impacto en la equidad en salud de preferir la intervención en lugar del comparador? 

(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos económicos, personas que viven en contextos 
rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.) 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ Reducido 
● Probablemente reducido 
○ Probablemente no tenga 
impacto 
○ Probablemente 
incremente la equidad 
○ Incrementa la equidad 
○ Varía 
○ Se desconoce  

  El GEG considera que existe un grupo 
de pacientes que no podrán acceder a 
la cirugía por diferentes motivos: bajos 
recursos para poder acceder a un 
centro que realice la cirugía, falta de 
infraestructura según el nivel de 
atención al que puedan acceder o falta 
de apoyo familiar. Sin embargo 
actualmente se está realizando cirugía 
bariátrica en algunas provincias; por lo 
que ha mejorado la accesibilidad a 
dicha intervención. 

Aceptabilidad: 
¿La intervención es aceptable para el personal de salud y los pacientes? 

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
○ Probablemente sí 
● Sí 
○ Varía 
○ Se desconoce  

 
El GEG consideró que la gastrectomía 
en manga, el By Pass gástrico de una 
anastomosis, el Bypass gástrico en Y de 
Roux, y la derivación biliopancreática 
serían aceptado por los médicos 
especialistas en obesidad y cirugía 
bariátrica/metabólica, debido a que 
estos tipos de intervenciones son las 
más comúnmente usadas (66) e 
inclusive las únicas avaladas por la  
Federación Internacional de 
Sociedades de Cirugía Bariátrica y 
Metabólica (IFSO) (68). 
 
Por otro lado, se consideró que sería 
aceptada por los pacientes con 
obesidad debido a que son tipos de 
cirugías bariátrica/metabólica 
conocida, con riesgos prevenibles, que 
traería mejoras a su calidad de vida. 

Factibilidad: 
¿La intervención es factible de implementar? 
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Juicio Evidencia Consideraciones adicionales 
○ No 
○ Probablemente no 
● Probablemente sí 
○ Sí 
○ Varía 
○ Se desconoce  

  La gastrectomía en manga, el By Pass 
gástrico de una anastomosis, el Bypass 
gástrico en Y de Roux, y la derivación 
biliopancreática, son procedimientos 
que, en la actualidad, ya se encuentra 
implementado en algunos hospitales 
de tercer nivel. Así mismo, el GEG 
refirió que existe un creciente número 
de especialistas en la realización de 
este procedimiento, y manejo de 
obesidad dentro de EsSalud. 

 

Resumen de los juicios: 

 JUICIO 

BENEFICIOS Trivial Pequeño Moderado Grande  Varía 
Se 

desconoce 

DAÑOS Grande Moderada Pequeña Trivial  Varía Se 
desconoce 

CERTEZA DE LA 
EVIDENCIA 

Muy baja Baja Moderada Alta   
Ningún 
estudio 
incluido 

DESENLACES 
IMPORTANTES 

No Posiblemente no Posiblemente sí Sí    

BALANCE DE 
EFECTOS 

Favorece la 
comparación 

Probablemente 
favorece la 

comparación 

No favorece la 
intervención ni la 

comparación 

Probablemente 
favorece la 

intervención 

Favorece la 
intervención 

Varía 
Se 

desconoce 

USO DE RECURSOS  Costos extensos 
Costos 

moderados 
Costos y ahorros 

despreciables 
Ahorros 

moderados 
Ahorros 
extensos 

Varía 
Se 

desconoce 

EQUIDAD Reducido 
Probablemente 

reducido 
Probablemente 
ningún impacto 

Probablemente 
aumentado Aumentado Varía 

Se 
desconoce 

ACEPTABILIDAD No 
Probablemente 

no 
Probablemente sí Sí  Varía 

Se 
desconoce 

FACTIBILIDAD No 
Probablemente 

no 
Probablemente 

sí Sí  Varía 
Se 

desconoce 
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Recomendaciones y justificación: 

Justificación de la dirección y fuerza de la 
recomendación Recomendación 

Dirección: 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 segunda línea de tratamiento. 
 
Fuerza: El GEG consideró que debido a que la 
certeza de evidencia fue baja, se decidió emitir una 
recomendación condicional. 

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 
de la intervención 
Certeza de la evidencia: Baja 
(⊕⊕⊝⊝) 

 

Puntos de BPC: 

El GEG consideró relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clínica 
desarrollada: 

Justificación Punto de BPC 
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 (24, 69). 

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. 

Múltiples estudios refieren que, en pacientes 
con ciertas comorbilidades, se verían 
beneficiados en mayor proporción utilizando un 
tipo de cirugía bariátrica/metabólica específica 
(70, 71). 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. 

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

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 

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y 
reflujo gastroesofágico o hernia hiatal 
considerar la técnica de bypass gástrico 
como primera técnica de tratamiento, 
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a su efecto inmediato en la mejoría de la 
hiperglucemia, mucho antes de la pérdida de 
peso significativa (72). 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 (73). 

tomando en cuenta el estado del paciente 
y la decisión del mismo. 
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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? 

Introducción 

La escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) es el primer sistema de puntuación 
desarrollado para la evaluación y estratificación pre-quirúrgica según el riesgo de mortalidad, de 
pacientes con indicación de cirugía bariátrica. Fue diseñado en el año 2007 por De Maria et al (74), y 
en la actualidad es el único sistema validado de forma independiente en varios centros de cirugía 
bariátrica de diferentes países (75); sin embargo, su uso ha sido controversial para la inclusión de la 
herramienta dentro de la estratificación de riesgo del pacientes con indicación de cirugía bariátrica-
metabólica (76, 77).   

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clínica: 

La presente pregunta clínica abordó las siguientes preguntas PICO: 

Pregunta 
PICO N° 

Paciente / Problema Intervención / Comparación Desenlaces 

1 
Obesos con indicación 
de cirugía bariátrica o 

metabólica 
OS-MRS / Otro scores 

 Mortalidad  
 Complicaciones 

post-operatorias 
 

Búsqueda de RS: 

Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS publicadas 
como artículos científicos (Anexo N° 2). Se encontró dos RS; sin embargo, no se seleccionó ninguna 
debido a que no compararon el performance del score OS-MRS con otros scores o el gold estándar y 
tenían serias deficiencias metodológicas. Por estos motivos, el GEG decidió emitir puntos de buena 
práctica clínica al respecto. 
 
Puntos de BPC: 

El GEG consideró relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clínica 
desarrollada: 

Justificación Punto de BPC 
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 (78) 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 

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.  
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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 %) (78). 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. 
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. 

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 
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VI. Plan de actualización de la Guía de Práctica Clínica  

La presente GPC tiene una validez de cinco años. Al acercarse al fin de este período, se procederá a 
una revisión 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, de acuerdo a la cantidad de evidencia nueva que se 
encuentre. 
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