INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Tabla Evidence to Decision (EtD):

Presentacion:

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

Poblacion:

Pacientes con IMC 235 kg/m?

Intervencion y comparador:

Tipos de cirugia bariatrica-metabdlica vs Tipos de cirugia baridtrica-metabdlica/ Tipos de cirugia
baridtrica-metabdlica vs tratamiento usual

Desenlaces principales:

Reduccion de IMC al afio de seguimiento, reduccién de IMC a los 2 afios de seguimiento, reduccion
de IMC a los 3 a 5 afios de seguimiento, hospitalizaciones, re-operaciones, y secuela quirurgica seria

Escenario:

EsSalud — Nivel de atencion Il1

Perspectiva:

Recomendacién intervencion — poblacional

Conflictos de intereses:

Ninguno

Evaluacion:

Beneficios:

¢Cuan sustanciales son los beneficios ocasionados al brindar la intervencidn frente a brindar el comparador?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Banda gastrica ajustable:
Trivial

Derivacidn biliopancreatica:
Moderado

By Pass gastrico de una
anastomosis
Moderado

Gastroplastia horizontal
Trivial

Bypass yeyunoileal
Trivial

Bypass gastrico en Y de Roux

Grupos de comparacion

Moderado

Gastrectomia en manga
Moderado

Gastroplastia vertical con
banda
Trivial

En primera instancia, el GEG decidid
evaluar la eficacia de los tipos de
cirugia bariatrica en comparacién con

Diferencia el tratamiento usual. Se consideré que
Desenlaces (outcomes) - . .
" Lo (IC 95%) los tipos de intervenciones que fueron
Tipo de cirugia . )
bariatri Comparador superiores al tratamiento usual fueron
CUEL ] la derivacion biliopancreatica, el by
Reduccion del IMC peso Banda géstrica Tratamiento DM -2,4 Eass gastrico de una agaStomOS'S' IEI
o - ; < ~ ass gastrico en Y de Roux, El
al 1 afio de seguimiento ajustable estandar (-9,1a3,9) yp 8 ! 'y
gastrectomia en manga, para el primer
Derivacién Tratamiento DM -11,2 afio de seguimiento posterior a la
biliopancreatica estandar (157a- cirugia; y la gastroplastia horizontal
69) para los 3 a 5 afios de seguimiento.
By Pass géstrico de Tratamiento DM -11.3 Posteriormente se evalué los tipos de
una anastomosis estandar (-18,6a- cirugia que serian mas eficaces. El GEG
4,1) consideré que la derivacion
Gastroplastia Tratamiento DM 5,0 b|||opancreat|ca., el Ibg Pass g:?str!co de
horizontal estandar (12,02 1,8) una anastomosis, e ypas§ gdstrico en
Y de Roux, y la gastrectomia en manga,
Bypass yeyunoileal Tratamiento DM -11,4 tenian un mayor efecto (beneficio

estandar (-23,0a0,8) | | moderado) en la reduccién de peso a
Bypass gastricoen Y Tratamiento DM -9,0 comparaC|on d? . la gaftroplastla

de Roux estandar (-151a- horizontal (beneficio pequefio).

3,1)
- - Asi mismo, se observd que la
Gastrectomia en Tratamiento '(3';/'7';0'1 derivacion bioliopancreética, el bypass
] -1/,6a- . . .

manga estandar 26) gastrico de una anastomosis, bypass
’ yeyunoileal, bypass géstrico en Y de
Gastroplastia vertical | Tratamiento DM -6,4 Roux, y la gastroplastia vertical con
con banda estandar (-12,9a banda tenian un efecto superior en la
0,01) reduccién de peso a los 2 afios
Reduccion del IMC peso , ‘ c9mparado f:on la band’a gastrlca
o Gastroplastia Tratamiento DM -2,8 ajustable, y sélo el bypass géstricoen Y

alos 3 a5 afios de . . «
e horizontal estandar (-54a-0,1) de Roux a los 3 a 5 afios de

seguimiento e . .

g seguimiento. Sin embargo, sélo se
consideré que la diferencia era
clinicamente significativa para las

Grupos de comparacion intervenciones de derivacion
Diferencia biliopancreatica, bypass gastrico de
Desenlaces (outcomes) P 4 yp 5 A
Tipo de cirugia (IC 95%) una anastomosis, bypass yeyunoileal,
. Comparador y el bypass gastrico en Y de Roux. Para
bariatrica X .
las demas comparaciones no se
Reduccién del IMC Derivacis banda wisti DM -12,7 con5|qe.ro que . habria efecto
peso a los 2 afios de _ Derivacion ancagastrica | 19 4a- beneficioso superior entre una y otra
> biliopancreatica ajustable 7,0) intervencion.
seguimiento ’
- - DM -10,7
Bypass gastrico de Banda gastrica (1643
una anastomosis ajustable !
5,1)
Gastroplastia Banda gastrica DM -1,8
horizontal ajustable (-7,6a3,8)
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Banda géstrica DM -11,8
Bypass yeyunoileal a'ustgable (-22,8a-
! 038)
P . DM -8,0
Bypass gastricoen Y Banda gastrica
. (-11,1a-
de Roux ajustable
5,0)
Gastroplastia vertical | Banda géstrica DM -3,9
con banda ajustable (-6,4a-1,1)
Banda gastri
aar,]u:tag;ferlca Banda gastrica DM -4,1
I , ajustable (-9,7a1,3)
omentectomia
Reduccidn del IMC Bypass yeyunoileal Banda gastrica DM -10,4
peso a los 3 a 5 afios de ajustable (-27a7,1)
seguimiento L. Banda géstrica DM -7,7
Bypass gastricoen Y X
de Roux ajustable (-15,1a-
0,01)
Gastroplastia vertical | Banda géstrica DM -1,9
con banda ajustable (-10,7a7,1)
Dafios:
¢Cuan sustanciales son los dafios ocasionados al brindar la intervencion frente a brindar el comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
Banda gastrica ajustable: En primera instancia se decidié evaluar
Moderado los posibles dafios de los tipos de
Grupos de comparacion cirugia baridtrica con respecto al
Derivacion biliopancreatica: Desenlaces Diferencia tratamiento usual. No se conté con
Moderado (outcomes) . L, (1C 95%) dicha comparacién; sin embargo, el
Tipo de cirugia .
bariatri Comparador GEG consider6 que al ser una
By Pass gastrico de una EIRET e intervencion de tipo quirlrgica
—anasto~m05|s Hospitalizaciones Banda gastrica Bypass gdstrico -1.7 eX|st|r|§n may’or.es rlesgos. que el
Pequefio . tratamiento médico o cambios en los
ajustable enYdeRoux |(-2,0a-1,3) . ) o .
estilos de vida, pero estos dafios serian
Gastroplastia horizontal Banda géstrica Gastroplastia pequefios debido a que son
Moderado ajustable vertical con s (;3'11 5 complicaciones prevenibles y cuyo
banda (-50a-12) manejo no afecta la salud del paciente
Bypass yeyunoileal si se realiza un manejo precoz y
Moderado By Pass gastrico de | Bypass gastrico -1.4 seguimiento continuo.
una anastomosis en Y de Roux (-2,42-0.4)
Bypass gastrico en Y de Roux — - — Seguido de esto, el GEG considerd la
” - . 9 ., ~
Pequefio Re-operacién (tardia) Bypass yeyunoileal Bypass gastrico (F;DS' 285(;0) evaluacion de los dafios entre los
en Y de Roux »2 3 diferentes tipos de cirugia baridtrica.
Gastreftomla en manga Banda géstrica Bypass gstrico | RD:8.3% Se con5|dero.como prlr.mpal de.senlace
Pequefio . las re-operaciones debido a su impacto
ajustable en Y de Roux (2,83a14) o )
en la morbilidad y mortalidad del
Gastroplastia vertical con Re-operacién Gastroplastia Bypass gastrico RD: 29 % paciente y los costos adicionales de la
banda horizontal enY de Roux (6,7 a 50) misma, por lo cual se establecié que la
Moderado banda géstrica ajustable, el bypass
Gastroplastia Bypass gastrico RD: 17 % yeyunoileal, la gastroplastia
vertical con banda | enY de Roux (5,0a30) horizontal, y la gastroplastia vertical
R A . con banda tendrian mayores re-
Secuela quirurgica Banda gastrica Bypass gastrico RD:6,1% . .
o - ; operaciones que el Bypass géstrico en
seria (Dilatacion) ajustable en Y de Roux (1.3a11) Y de Roux
Banda gastrica Gastroplastia RD: 20 % o y
ajustable vertical con : o Asi mismo, el GEG menciond gue .?n
banda (12a28) nuestro contexto la  derivacién
biliopancredtrica conlleva
Secuela quirdrgica Banda gastrica Bypass géstrico | RD:-4.5% principalmente a complicaciones de
seria (Hernia) ajustable enYdeRoux |(-84a-0,5)| | desnutricién a cortoy largo plazo, por
lo que no seria indiciada como primera
Banda gastrica Gastroplastia RD: 16 % linea de tratamiento.
. . - (]
ajustable vertical con (-272-5,4) ,
banda Para las demdas comparaciones no se
S | .. Banda gastri 5 T . consideré que habria efecto dafiino
ecu.e a qU|rurglca an. a gastrica ypass gastrico | RD:-15% superior entre una y otra intervencién.
seria (Estenosis) ajustable en Y de Roux (-22a -8,3)
Gastroplastia Bypass gastrico RD: 11 %
horizontal enY de Roux (1,0a21)
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Certeza de la evidencia:

¢Cudl es la certeza general de la evidencia?

Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Muy baja La RS de Padawal 2011 no proporciond
® Baja la certeza de la evidencia para las
0 Moderada Desenlaces Certeza Importancia comparaciones indirectas entre los
o Alta diferentes tipos de cirugia bariatrica
o No se evaluaron estudios Reduccién del IMC peso al 1 afio @@OO ) comparado f:on'el trz?tamiento usual y
de seguimiento CRITICO la banda gastrica ajustable para los
BAJA desenlaces de reduccion de peso. Sin
B embargo, se realizé |a evaluacién de la
Reducc~|on del IMC. pfzso alos2 @@OO CRITICO certeza para las comparaciones
afios de seguimiento BAJA directas, con las cuales el GEG pudo
concluir que era esperado obtener una
Reduccion del IMC peso a los 3 a B certeza baja para las comparaciones
5 af L 696900 CRITICO indi ! '
afios de seguimiento BAJA indirectas en los desenlaces de
reduccion de peso.
Hospitalizaciones
®OOO IMPORTANTE Por ello se tomé la certeza mas baja, la
MUY BAJA cual fue "baja".
Re-operacion (tardia) ®OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Re-operacion ®OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Secuela quirurgica seria
. L $OOO IMPORTANTE
(Dilatacion) MUY BAJA
Secuela quirurgica seria (Hernia)
$OOO IMPORTANTE
MUY BAJA
Secuela quirurgica seria
. $OOO IMPORTANTE
(Estenosis) MUY BAJA

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

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

® Probablemente no
o Probablemente si
oSi

El GEG considerd que habria algunos
desenlaces criticos importantes para
los pacientes que no han sido
abordados, como mortalidad por
todas las causas, calidad de vida, y
remision o mejoria de las
comorbilidades.

Balance de los efectos:

¢El balance entre beneficios y dafios favorece a la intervencion o al comparador?
(tomar en cuenta los beneficios, dafios, certeza de la evidencia y la presencia de desenlaces importantes)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

Banda gastrica ajustable:
Favorece al comparador

Derivacidn biliopancreatica:
No favorece a la
intervencion ni al
comparador

By Pass gastrico de una
anastomosis
Favorece a la intervencién

Gastroplastia horizontal
Favorece al comparador

Bypass yeyunoileal
Favorece al comparador

Bypass géstrico en Y de Roux

Favorece a la intervencién

Si bien se consideré que la cirugia
baridtrica/metabdlica presentaria
mayores riesgos que el tratamiento
usual, estos dafios podrian ser
prevenibles mediante seguimiento
continuo del paciente. Y estos dafios
serian compensados por los beneficios
en la reduccion de peso de ciertos
tipos de cirugia bariatrica/metabdlica
sobre el tratamiento usual, lo que
podria conllevar a una mejor calidad
de vida del paciente. Por este motivo
se concluyé que el balance de los
efectos favoreceria a tipos de cirugia
bariatrica como la gastrectomia en
manga, el By Pass gdstrico de una
anastomosis, y el Bypass gastrico en Y
de Roux. Sin embargo, para la
derivacién biliopancredtrica si bien se
observaron beneficios también se
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tomd en cuenta posibles dafios en el
Gastrectomia en manga contexto de EsSalud, por lo que se
Favorece a la intervencién decidié que esta opcidén quirdrgica
podria ser indicada como segunda
Gastroplastia vertical con linea de tratamiento.
banda
Favorece al comparador
Uso de recursos:
¢Qué tan grandes son los requerimientos de recursos (costos) de la intervencion frente al comparador?
Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o Costos extensos El GEG consider6 que la cirugia
e Costos moderados bariatrica/metabdlica es una
o Costos y ahorros intervencién cuyo costo inmediato
insignificantes seria mayor que el tratamiento usual;
o Ahorros moderados sin embargo, las estrategias no
o Ahorros extensos quirdrgicas en la reduccién de peso
o Varia involucran costos en el consumo de
o Se desconoce farmacos para el tratamiento de las
comorbilidades, y las complicaciones
propias de la obesidad y las
comorbilidades adyacentes. Por este
motivo, se concluyé que los costos de
la intervencidn serian moderados con
respecto al tratamiento usual.
Entre los tipos de cirugia
bariatrica/metabdlica se considerd
que los costos serian similares entre
ellas.
Equidad:

¢Cual seria el impacto en la equidad en salud de preferir la intervencion en lugar del comparador?
(Equidad: favorecer a poblaciones vulnerables como mayores de edad, personas de escasos recursos econémicos, personas que viven en contextos

rurales, personas que tienen escaso acceso a los servicios de salud, etc.)

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o Reducido

® Probablemente reducido
o Probablemente no tenga
impacto

o Probablemente
incremente la equidad

o Incrementa la equidad

o Varia

o Se desconoce

El GEG considera que existe un grupo
de pacientes que no podrdn acceder a
la cirugia por diferentes motivos: bajos
recursos para poder acceder a un
centro que realice la cirugia, falta de
infraestructura segin el nivel de
atencion al que puedan acceder o falta
de apoyo familiar. Sin embargo
actualmente se esta realizando cirugia
bariatrica en algunas provincias; por lo
que ha mejorado la accesibilidad a
dicha intervencién.

Aceptabilidad:
¢La intervencion es aceptable para el personal de salud y los pacientes?

Juicio

Evidencia

Consideraciones adicionales

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
oS

o Varia

o Se desconoce

El GEG considerd que la gastrectomia
en manga, el By Pass gastrico de una
anastomosis, el Bypass gastricoen Y de
Roux, y la derivacién biliopancreatica
serian aceptado por los médicos
especialistas en obesidad y cirugia
bariatrica/metabdlica, debido a que
estos tipos de intervenciones son las
mas comlUnmente usadas (66) e
inclusive las Unicas avaladas por la
Federacién Internacional de
Sociedades de Cirugia Bariatrica y
Metabdlica (IFSO) (68).

Por otro lado, se considerd que seria
aceptada por los pacientes con
obesidad debido a que son tipos de
cirugias baridtrica/metabdlica
conocida, con riesgos prevenibles, que
traeria mejoras a su calidad de vida.

Factibilidad:
¢éLa intervencion es factible de implementar?
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Juicio Evidencia Consideraciones adicionales
o No La gastrectomia en manga, el By Pass
o Probablemente no gastrico de una anastomosis, el Bypass
® Probablemente si gastrico en Y de Roux, y la derivacion
o Si biliopancredtica, son procedimientos
o Varia que, en la actualidad, ya se encuentra
o Se desconoce implementado en algunos hospitales
de tercer nivel. Asi mismo, el GEG
refirié que existe un creciente nimero
de especialistas en la realizacién de
este procedimiento, y manejo de
obesidad dentro de EsSalud.
Resumen de los juicios:
Juicio
S
BENEFICIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia ©
desconoce
DANOS Grande Moderada Pequeiia Trivial Varia se
desconoce
CERTEZA DE LA Ningtn
EVIDENCIA Muy baja Baja Moderada Alta .esthilo
incluido
DESENLACES No Posiblemente no | Posiblemente si Si
IMPORTANTES
BALANCE DE Favorece la Probablemente . No favor?ce I.a Probablemente Favorece la ) e
L favorece la intervencion ni la favorece la . " Varia
EFECTOS comparacién - - . . intervencion desconoce
comparacion comparacion intervencion
Cost Cost h Ah Ah S
USO DE RECURSOS | Costos extensos ostos ostos y anorros orros O 1 Varia e
moderados despreciables moderados extensos desconoce
Probabl t Probabl t Probabl t S
EQUIDAD Reducido roba efnen € ro ? .emen € robablemente Aumentado Varia ©
reducido ningun impacto aumentado desconoce
ACEPTABILIDAD No Probablemente | o\ -blemente si si Varia se
no desconoce
FACTIBILIDAD No Probablemente Probablt’emente Si Varia Se
no si desconoce
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Recomendaciones y justificacion:

Justificacion de la direccion y fuerza de la
recomendacion

Recomendacion

Direccidn: Al evaluar las diferentes comparaciones
entre los tipos de intervenciones para la reduccion
de peso al primer afio de seguimiento se observo
las
intervenciones de gastrectomia en manga, bypass
gastrico de una anastomosis, bypass gastrico en Y
de Roux, o derivacion biliopancreatica. Siendo este
beneficio mayor que los posibles dafios en todas las
la derivacion
biliopancreatica donde los dafos fueron similares a
los beneficios. Por lo cual se opté por emitir una
recomendacion a favor de la realizacién de estos
tipos de intervenciones, especificAndose que la
derivacion biliopancreatica podria ser utilizada
Unicamente como segunda linea de tratamiento.

una reduccién significativa  realizando

intervenciones a excepcion de

Fuerza: El GEG consideré que debido a que la
certeza de evidencia fue baja, se decidié emitir una

recomendacion condicional.

En pacientes con indicacién de cirugia
baridtrica/metabdlica, sugerimos
realizar alguno de los siguientes tipos
de cirugia: gastrectomia en manga,
bypass gastrico de una anastomosis,
bypass gastrico en Y de Roux, o
derivaciéon biliopancreatica, siendo
este ultimo no recomendado como
primera linea de tratamiento.

Recomendacion condicional a favor
de la intervencion
Certeza de Ia

(BPOO)

evidencia: Baja

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica

desarrollada:

Justificacion

Punto de BPC

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
baridtrica/metabdlica. Lo cual generaria
menores complicaciones y una mayor
adherencia a las recomendaciones durante el
periodo pre y post quirdrgico. Asi como, lo
recomiendan guias internacionales (24, 69).

Para la decisidn del tipo de intervencion
tomar en cuenta el criterio del equipo

multidisciplinario, la experticia del
cirujano bariatra, los hallazgos
endoscopicos, el peso, habitos

alimentarios, estado socioecondémico, el
grado de instruccion, el lugar de
residencia, y la decision del paciente.

Multiples estudios refieren que, en pacientes
con ciertas comorbilidades, se verian
beneficiados en mayor proporcidn utilizando un
tipo de cirugia bariatrica/metabdlica especifica
(70, 71). Por este motivo, el GEG consideré
tomar en cuenta las comorbilidades del paciente
para la eleccion del tipo de cirugia, conllevando
de esta manera un mayor beneficio y menores
complicaciones futuras.

En pacientes con indicacién de cirugia
baridtrica/metabdlica, considerar la
elecciéon del tipo de cirugia tomando en
cuenta el tipo de comorbilidad adyacente.

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

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y
reflujo gastroesofagico o hernia hiatal
considerar la técnica de bypass gastrico
como primera técnica de tratamiento,
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a su efecto inmediato en la mejoria de la | tomando en cuenta el estado del paciente
hiperglucemia, mucho antes de la pérdida de | y la decisidon del mismo.

peso significativa (72). Sin embargo, en aquellos
pacientes que presentan adicionalmente reflujo
gastroesofdgico o hernia hiatal, la gastrectomia
en manga no seria la primera eleccién debido a
su complicacién en estas comorbilidades. Frente
a esto, se prioriza la realizacién del by pass
gastrico, como lo mencionan guias de
asociaciones internacionales (73).
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Pregunta 7. En pacientes con indicacion de cirugia bariatrica/metabdlica, ¢se deberia utilizar la
escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) para establecer el riesgo mortalidad y/o
complicaciones posteriores a la cirugia?

Introduccion

La escala Obesity surgery mortality risk score (OS-MRS) es el primer sistema de puntuacién
desarrollado para la evaluacion y estratificacion pre-quirdrgica segun el riesgo de mortalidad, de
pacientes con indicacién de cirugia bariatrica. Fue disefiado en el afio 2007 por De Maria et al (74), y
en la actualidad es el Unico sistema validado de forma independiente en varios centros de cirugia
bariatrica de diferentes paises (75); sin embargo, su uso ha sido controversial para la inclusion de la
herramienta dentro de la estratificacién de riesgo del pacientes con indicacién de cirugia bariatrica-
metabdlica (76, 77).

Preguntas PICO abordadas en esta pregunta clinica:

La presente pregunta clinica abordd las siguientes preguntas PICO:

Pregunta . o o
PICgO N° Paciente / Problema Intervencién / Comparacion Desenlaces
Obesos con indicacidn = Mortalidad
1 de cirugia bariatrica o OS-MRS / Otro scores = Complicaciones
metabdlica post-operatorias

Busqueda de RS:

Para esta pregunta, se realizé una busqueda de GPC que tengan RS (Anexo N° 1) y de RS publicadas
como articulos cientificos (Anexo N° 2). Se encontré dos RS; sin embargo, no se selecciond ninguna
debido a que no compararon el performance del score OS-MRS con otros scores o el gold estandar y
tenian serias deficiencias metodoldgicas. Por estos motivos, el GEG decidié emitir puntos de buena
practica clinica al respecto.

Puntos de BPC:

El GEG considerd relevante emitir los siguientes puntos de BPC al respecto de la pregunta clinica
desarrollada:

Justificacion Punto de BPC

La OS-MRS es una escala creada con el objetivo | En pacientes con indicacién de cirugia
de estratificar el riesgo de mortalidad | bariatrica/metabdlica, utilizar la escala
especificamente en pacientes con indicacion de | Obesity surgery mortality risk score (OS-
cirugia bariatrica; sin embargo, su uso se ha | MRS) previo a la cirugia para estratificar el
extendid para la prediccion de complicaciones | riesgo de mortalidad, el cual serd
post operatorias. informado al paciente.

La RS de Garcia 2016 (78) reportd que cinco
estudios observacionales, con el mayor tamanio
de muestra, observaron una mayor proporcion
de muertes a los 90 dias en aquellos pacientes
con indicacién de cirugia baridtrica 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
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A=0,1 % vs B=15 % vs C=2,3 %). Todo lo
contrario al evaluar el desenlace de
complicaciones post operatorias, donde el
estudio con mayor muestra reportd porcentajes
de complicaciones similares en el grupo que fue
clasificado como By C (A=9,9 % vs B=1,1 % vs
C=11,5 %) (78). 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.

El GEG explicité que el tipo de cirugia se | Utilizar la estratificacién de riesgo de
encontraria relacionado con el riesgo de muerte | mortalidad por la OS-MRS como uno de
y complicaciones, por lo que se considerd que la | los criterios a considerar para la eleccion
estratificacion de riesgo por la escala OS-MRS | de la técnica quirargica
podria ser considerado un parametro para la
eleccién de técnica quirurgica.
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Plan de actualizacion de la Guia de Practica Clinica

La presente GPC tiene una validez de cinco afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera a

una revision de la literatura para su actualizacidn, luego de la cual se decidira si se actualiza la presente
GPC o se procede a realizar una nueva versidn, de acuerdo a la cantidad de evidencia nueva que se

encuentre.
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