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RESUMEN

Introduccién: México presenta una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad a
nivel mundial, alcanzando entre 35 y 40% de la poblacion. La cirugia bariatrica y
metabdlica se ha consolidado como una opcion terapéutica eficaz para el con-
trol de la obesidad mérbida y sus comorbilidades; sin embargo, no esta exenta
de riesgos durante el periodo perioperatorio. Se ha reportado que aproxima-
damente el 10% de los pacientes reingresa al hospital en los primeros 90 dias
posteriores al procedimiento y cerca de la mitad de ellos requiere atencion en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). A pesar de estas cifras, existe un sub-
grupo de pacientes cuyo riesgo no es identificado oportunamente mediante las
escalas de prediccion disponibles, lo que genera un subregistro en la verdadera
necesidad de ingreso a UCI. Una adecuada estratificacion del riesgo permitiria
un ingreso oportuno a UCI, con el potencial de disminuir complicaciones, reducir
la morbimortalidad y optimizar la estancia hospitalaria. Material y métodos: se
realiz6 una busqueda sistematica en junio de 2025 utilizando términos MeSH
en Medline, Cochrane y LILACS. No se aplicaron restricciones por idioma ni
por periodo de publicacién. Se incluyeron estudios relacionados con cirugia
bariatrica en poblacion de UCI, excluyendo otros disefios, poblaciones distintas
y documentos duplicados. Conclusiones: el paciente con obesidad sometido
a cirugia bariatrica representa un reto clinico significativo debido al impacto
fisiolégico de la cirugia laparoscoépica y a las alteraciones propias asociadas con
la obesidad. Ademas, presenta un mayor riesgo de complicaciones periopera-
torias, entre las que destacan el sangrado, el tromboembolismo pulmonar y las
complicaciones pulmonares postoperatorias, las cuales pueden incrementar de
manera significativa la morbimortalidad.

Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, terapia intensiva, manejo critico,
complicaciones postoperatorias.

ABSTRACT

Introduction: Mexico has one of the highest prevalences of overweight and
obesity worldwide, affecting approximately 35-40% of the population. Bariatric
surgery has emerged as an effective therapeutic option for the management
of morbid obesity and its associated comorbidities; however, it is not exempt
from perioperative risks. It has been reported that nearly 10% of patients
are readmitted within the first 90 days after surgery, and approximately
half of these require admission to the Intensive Care Unit (ICU). Despite
these figures, a subgroup of patients remains whose risk is not adequately
identified through currently available predictive scoring systems, leading to
an underestimation of the true need for critical care admission. Implementing
accurate risk stratification strategies would enable timely admission to the
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ICU, with the potential to significantly reduce postoperative complications,
decrease morbidity and mortality, and optimize hospital length of stay as
well as the utilization of healthcare resources. Material and methods: a
systematic literature search was conducted in June 2025 using MeSH terms
in Medline, Cochrane, and LILACS databases. No language or publication
date restrictions were applied. Studies addressing bariatric surgery in
populations admitted to the Intensive Care Unit (ICU) were included, while
other study designs, different populations, and duplicate records were
excluded. Conclusions: patients with obesity undergoing bariatric surgery
represent a significant clinical challenge due to the physiological impact of
laparoscopic surgery and the obesity-related physiological alterations. In
addition, these patients are at increased risk of perioperative complications,
including bleeding, pulmonary thromboembolism, and postoperative
pulmonary complications, all of which may significantly increase morbidity
and mortality.

Keywords: obesity, bariatric surgery, intensive care, critical care management,
postoperative complications.

Abreviaturas:

ACS = American College of Surgeons (Colegio Americano de
Cirujanos)

CBM = cirugia bariatrica y metabdlica

CPAP = Continuous Positive Airway Pressure (presion positi-
va continua de la via aérea)

DASI = Duke Activity Status Index (indice del Estado de Acti-
vidad de Duke)

OS-MRS = Obesity Surgery-Mortality Risk Score (puntuacion
de riesgo de mortalidad en cirugia de obesidad)

ROTEM = ROtational ThromboElastoMetry (tromboelastome-
tria rotacional)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

VEXUS = Venous Excess UltraSound (ultrasonografia del ex-
Ceso venoso)

VNI = ventilaciéon no invasiva

INTRODUCCION

La obesidad constituye una crisis sanitaria global en au-
mento."? Ante la limitada eficacia del tratamiento con-
servador, la cirugia bariatrica se ha consolidado como
la intervencion mas efectiva para el manejo de la obesi-
dad y sus comorbilidades,*® aunque no esta exenta de
riesgos en pacientes de alto riesgo y con potencial de
complicaciones. La creciente inclusién de adultos ma-
yores, con una prevalencia de 41.9%,57 afiade comple-
jidad; sin embargo, las tasas de complicaciones (7.9%)
y mortalidad (0.7%) son comparables a la poblacion
general, lo que respalda su seguridad en pacientes se-
leccionados.®
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En México, entre 35 y 40% de los adultos presentan
sobrepeso u obesidad.® Aunque el ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) es bajo (3-5%),”8 hasta
29% de los pacientes acude a urgencias y 10% requiere
reingreso tras la cirugia,'®'? lo que sugiere una subes-
timacién de la carga real. Ademas, las escalas actua-
les no identifican adecuadamente a todos los pacientes
en riesgo,'®'* limitando el ingreso oportuno a cuidados
criticos. Una mejor estratificacion podria reducir com-
plicaciones, mejorar la morbimortalidad y optimizar los
recursos sanitarios.’>1°

Dada la limitada disponibilidad de informes de sin-
tesis de evidencia respecto a los resultados clave
relacionados con el ingreso a la UCI) en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica, el presente estudio
tuvo como objetivo realizar una revision de alcance
(scoping review) de la literatura existente. Esta re-
visién se centré en identificar y analizar la evidencia
disponible acerca de los beneficios potenciales del
ingreso a UCI en esta poblacion, destacando los si-
guientes puntos criticos:

1. Escalas de riesgo del paciente sometido a cirugia ba-
riatrica.

2. Criterios de ingreso a UCI en el paciente postopera-
do de cirugia bariatrica.

3. Principales complicaciones y diagnosticos de ingreso
a la UCI de esta poblacion.

4. Optimizacion del paciente bariatrico en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Se aplicaron estrategias de busqueda con términos de
Mesh en Medline, Cochrane y LILACS en junio de 2025.
La estrategia de investigacion no se limité a un perio-
do especifico. La busqueda incluyé todos los estudios
sobre cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) en la pobla-

cion de estudio de la UCI, sin limitacién de idioma. Se
excluyeron otros tipos de disefio de investigacion, otras
poblaciones de investigacion y documentos duplicados
(Figura 1).

RESULTADOS

Con base en la biusqueda realizada, uno de los obje-
tivos principales fue sintetizar la evidencia disponible
sobre los resultados clinicos mas frecuentemente repor-
tados en estudios relacionados con la cirugia bariatrica
y con el ingreso a la UCI. Entre los hallazgos mas co-
munes se identificaron los diagnésticos y las complica-
ciones postoperatorias, los cuales fueron reportados de
manera constante en distintos periodos de seguimiento.

ESCALAS DE RIESGO DEL PACIENTE
SOMETIDO A CIRUGIA BARIATRICA

La identificacion oportuna del paciente de alto riesgo
sometido a cirugia bariatrica y metabdlica es funda-
mental. Para ello, se han desarrollado diversas esca-
las que permiten estratificar el riesgo desde distintos
enfoques, incluyendo la capacidad funcional,?° el ries-
go tromboembolico?'?? y modelos multifactoriales in-
tegrales.?®

Entre las herramientas mas utilizadas destacan el
Duke Activity Status Index (DASI),?° la calculadora de
riesgo tromboembolico de la Clinica Cleveland?? y el
Obesity Surgery-Mortality Risk Score (OS-MRS).2324
De forma complementaria, puede emplearse la calcula-
dora del American College of Surgeons (ACS).2%27

En este estudio se seleccionaron las escalas con
mayor validacion y rigor estadistico, centrandose el
andlisis en estas tres principales. Se presenta una tabla
comparativa que resume sus caracteristicas, variables,
utilidad clinica y limitaciones (Tabla 1).

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros. |

:5 Articulos incluidos: Registros excluidos antes de la seleccion:

S PubMed (n = 99) Registros duplicados marcados como no

£ Scopus (n = 105) »| elegibles por herramientas automatizadas

‘GEJ LILACS (n = 202) y eliminados (n = 192)

kel Cochrane (n = 2) Registros removidos por otras razones (n = 153)

\ 4

o

T Registros cribados g Registros removidos

2 (n =63) g por el COVID (n = 6)

O
- A

o Figura 1:

8 Estudios incluidos

=} isio = i i

° en la revision (n = 57) Diagrama de flujo PRISMA:
L~ seleccion y exclusion de estudios.
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Tabla 1: Escalas para la estratificacion de riesgo en el paciente sometido a cirugia bariatrica.

Escala/calculadora

Variables principales

Utilidad clinica

Limitaciones

DASI (Duke Activity Status Index)

Calculadora de la Clinica de
Cleveland (RTE)

OS-MRS (Obesity Surgery-Mortality
Risk Score)

ACS Bariatric Risk Calculator

12 items sobre actividades
cotidianas; puntaje maximo 58.2
Factores clinicos y comorbilidades
para riesgo tromboembélico

Edad, IMC > 50, sexo masculino,
HTA, riesgo tromboembodlico

Datos clinicos e intraoperatorios en
plataforma en linea

Evalta capacidad funcional y riesgo
cardiovascular preoperatorio
Predice riesgo de tromboembolismo
Venoso en pacientes quirdrgicos
Predice mortalidad perioperatoria en
cirugia bariatrica

Predice complicaciones y mortalidad
con rigor estadistico (ACS)

Autorreporte; puede subestimar/
sobrestimar capacidad real

Validada en poblaciones especificas;
requiere datos clinicos completos

No incluye factores funcionales;
puede infraestimar riesgo en
pacientes complejos

Requiere conexion a internet; no
siempre aplicable en entornos con

recursos limitados

ACS = American College of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos). IMC = indice de masa corporal. OS-MRS = Obesity Surgery-Mortality Risk Score (puntuacion de
riesgo de mortalidad en cirugia de obesidad). RTE = riesgo de tromboembolismo venoso.

CRITERIOS DE INGRESO A LA UCI PARA
EL PACIENTE SOMETIDO A CBM

OS-MRS y prediccién de ingreso
a UCl en cirugia bariatrica

En la evaluacion del Obesity Surgery-Mortality Risk
Score (OS-MRS) como predictor de ingreso a UCI en
cirugia bariatrica laparoscopica, s6lo 2% de los pacien-
tes requirid cuidados intensivos. No obstante, la estrati-
ficacion mediante OS-MRS, junto con variables clinicas,
permitié identificar a los pacientes de mayor riesgo. Se
asociaron significativamente con ingreso a UCI: edad >
58 afios, > 5 comorbilidades y tiempo quirtrgico > 171
minutos, ademas del sexo masculino como factor inde-
pendiente.?*

El OS-MRS clasifica a los pacientes en tres cate-
gorias (A, By C), siendo la clase C la mas relaciona-
da con ingreso a UCI. En contraste, el indice de masa
corporal no se identifico6 como predictor independiente,
lo que refuerza la necesidad de una valoracion multi-
factorial, ver Tabla 2.%6?” En conjunto, el OS-MRS es
una herramienta util, pero debe complementarse con
variables clinicas, ya que el IMC aislado no justifica in-
greso a UCI.

FACTORES PREDICTIVOS DE INGRESO
A UCI EN CIRUGIA BARIATRICA

La Tabla 3 muestra un resumen basado en el articulo:
Obesity Surgery Mortality Risk Score as a Predictor for
Intensive Care Unit Admission in Patients Undergoing
Laparoscopic Bariatric Surgery.?*

PRINCIPALES COMPLICACIONES Y
DIAGNOSTICOS DE INGRESO A LA UCI EN
EL PACIENTE POSTOPERADO DE CBM

Limitarse a enumerar complicaciones como causa de
ingreso a UCI en el postoperatorio de cirugia baria-

Tabla 2: Escala de riesgo de mortalidad en el paciente con
obesidad. OS-MRS (Obesity Surgery-Mortality Risk Score).

Factor de riesgo Puntos

indice de masa corporal > 50 kg/m?

Masculino

Edad > 45 afios

Hipertension arterial sistémica

Factores de riesgo para embolismo pulmonar
(trombosis venosa profunda, filtro en vena cava,
hipertension pulmonar, sindrome de apnea
obstructiva del suefio)

—_ a

Clase Puntos Mortalidad (%)
A 0-1 0.2-0.3
B 2-3 1.1-1.5
C 4-5 24-3

trica puede resultar reduccionista, dada la comple-
jidad del paciente y del procedimiento. Por ello, es
fundamental un abordaje integral y estructurado des-
de el postoperatorio inmediato. Un elemento clave
es la adecuada comunicacion y registro de eventos
intraoperatorios y tempranos, ya que errores en el
handoff se asocian con desenlaces adversos; pese a
su relevancia, aun existen deficiencias en su estan-
darizacion.®

La evidencia demuestra que una entrega estructu-
rada mediante listas de verificacion mejora la continui-
dad terapéutica, el cumplimiento de objetivos clinicos
y la deteccion temprana del deterioro, impactando po-
sitivamente en la evolucion del paciente.'®° En este
contexto, el manejo del paciente bariatrico requiere un
enfoque multidisciplinario, protocolos definidos, entre-
namiento continuo y recursos adecuados para monitori-
zacion y movilizacion segura.

Las principales causas de ingreso a UCI incluyen
complicaciones quirurgicas como sangrado, lesiones
intraoperatorias y fallas relacionadas con anastomosis,
cuya presentacion varia segun la técnica empleada. La
limitada visualizacion directa en anastomosis mecani-
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cas refuerza la importancia de un reporte quirargico de-

tallado para orientar el diagnéstico.

OPTIMIZACION DEL PACIENTE
BARIATRICO EN LA UCI

Finalmente, la vigilancia clinica estrecha es esencial.

Signos tempranos como taquicardia, llenado capilar re-
tardado, palidez y deshidratacion, deben evaluarse de

Extubacion segura y soporte
ventilatorio no invasivo

forma seriada tras intervenciones iniciales, para permitir

una deteccion oportuna de complicaciones y una mejor
toma de decisiones, lo que impacta favorablemente en

el pronostico.?°

En el paciente con obesidad sometido a cirugia baria-
trica, la extubacion y el postoperatorio inmediato repre-
sentan un periodo critico por el riesgo combinado de

Tabla 3: Factores predictivos de ingreso a terapia intensiva con base en la OS-MRS (Obesity Surgery-Mortality Risk Score).

Factor predictivo Punto de corte/clasificacion Implicacion clinica

Edad, afios >58 Mayor riesgo de ingreso a UCI

NUmero de comorbilidades >5 Asociado con mayor probabilidad de complicaciones criticas
Duracion de la cirugia, minutos >171 Predice necesidad de vigilancia intensiva postoperatoria

OS-MRS

IMC

Clase A (0-1) = bajo riesgo
Clase B (2-3) = intermedio
Clase C (4-5) = alto riesgo
No se identificd punto de corte significativo

Clase C se asocia significativamente con ingreso a UCI

IMC aislado no es predictor independiente de ingreso a UCI

IMC = indice de masa corporal. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

El paciente con obesidad en cirugia bariatrica.
Estrategias para mejorar los desenlaces en la UCI

@ Escalas de riesgo
Objetivo: identificar
oportunamente al paciente
de alto riesgo

0OS-MRS: predictor de ingreso a UCI

DASI: capacidad funcional y riesgo

cardiovascular perioperatorio

Calculadora de Cleveland Clinic: riesgo

de tromboembolismo venoso

ACS Bariatric Risk Calculator: mortalidad
y complicaciones perioperatorias

/N

Principales causas de ingreso a UCI

G)—

‘I‘ Respiratorias ‘ Hemorragicas A Otras

* Hipoxemia » Choque « Requerimiento

« Falla respiratoria hipovolémico de vasopresores
postextubacion |+ Sangrado + Eventos trombo-

+ SAOS y eventos en linea embolicos
obstructivos anastomotica « Sepsis

[ Vigilancia estrecha y prevencion de falla organica

)

4

™ Optimizacién en la UCI
&

@Criterios de ingreso a UCI

© IMC aislado no indica ingreso a UCI
+ Consenso de variables clinicas

Alto valor predictivo

Edad > 58 afios

> 5 comorbilidades

Duracion quirdrgica > 171 min

Sexo masculino y obesidad androide
OS-MRS clase C

Via aérea:
+ Extubacion planificada
» VNI inmediata

Manejo hemodinamico:

+ Dosificacion de vasopresores por peso ideal
+ Ultrasonido a pie de cama

+ Mantener perfusion

Manejo del sangrado:
* pH>73

+ Ca** 1.1 mmol/L

+ Temperatura > 36 °C
+ Evitar sobrecarga

La estratificacion de riesgo adecuada y la optimizacion temprana en la UCI
mejoran los desenlaces en pacientes sometidos a cirugia bariatrica

Figura 2: Estratificacion de riesgo y optimizacion del paciente con obesidad sometido a cirugia bariatrica en la Unidad de Cuidados Intensivos.
ACS = American College of Surgeons (Colegio Americano de Cirujanos). DASI = Duke Activity Status Index (Indice del Estado de Actividad de Duke). IMC = indice de masa
corporal. 0S-MRS = Obesity Surgery-Mortality Risk Score (puntuacién de riesgo de mortalidad en cirugia de obesidad). UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. VNI = venti-

lacién no invasiva.
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complicaciones respiratorias y reintubacion dificil 2830
La presencia de sindrome de apnea obstructiva del sue-
no (SAOS) se asocia con mayor desaturacion, insufi-
ciencia respiratoria y transferencia a UCI (Odds Ratio
[OR] ~2.81),%" ademés de un incremento de 3-4 veces
en la dificultad de la via aérea.®? En este contexto, una
extubacion fallida implica un escenario de alto riesgo,
por lo que es fundamental optimizar estrategias preven-
tivas.333

La evidencia respalda el uso temprano de presion
positiva no invasiva (CPAP/VNI) tras la extubacion, de-
bido a atelectasias y complicaciones pulmonares,36-37
lo cual mejora la mecanica pulmonar y reduce la pér-
dida de volumen pulmonar.®® Ensayos clinicos como
EXTUB-OBESE y HIGH-WEAN demuestran que la
VNI profilactica disminuye el fracaso terapéutico, la re-
intubacion y la mortalidad en pacientes con obesidad,
especialmente en IMC > 40 kg/m2.3%4! De forma con-
sistente, metaanalisis recientes confirman que la VNI,
sola o combinada con alto flujo, reduce la reintubacion
y la mortalidad a corto plazo (nUmero necesario a tratar
[NNT] ~10-15).42-44

En el paciente critico con obesidad moérbida, el es-
tado de choque puede incrementar la mortalidad hasta
50%.4546 El manejo con vasopresores requiere especial
atencion debido a variaciones en la dosificacion; se re-
comienda utilizar peso ideal o ajustado y titular segun
respuesta clinica.*’-*° Asimismo, la administracion de
liquidos y monitorizacién puede ser compleja, favore-
ciendo el uso de lineas arteriales y herramientas como
ultrasonografia del exceso venoso, por sus siglas en
inglés (VExUS) para evaluacion hemodinamica dirigi-
da.5"54

Finalmente, el abordaje del sangrado debe ser siste-
matico, diferenciando origen quirurgico o microvascu-
lar. La optimizacion del entorno hemostatico es clave,
incluyendo normotermia, correccion de calcio y pH, y
evitando hemodilucion excesiva, lo cual mejora la for-
macion del coagulo y la interpretacion de estudios como
tromboelastometria rotacional, por sus siglas en inglés
(ROTEM).55-%8

CONCLUSION

La evaluacién preoperatoria debe incluir herramientas
validadas como el OS-MRS, la valoracion de la capa-
cidad funcional (DASI), la estimacién del riesgo trom-
boembodlico y calculadoras de riesgo global. El ingreso
a la UCI debe basarse en variables clinicas y no en el
indice de masa corporal aislado. Las principales causas
de ingreso incluyen complicaciones respiratorias, he-
morragicas y hemodinamicas. La optimizacién en UCI
debe centrarse en una estrategia ventilatoria con pre-
sion positiva temprana, en la dosificacion adecuada de
vasopresores basada en el peso ideal o ajustado, en la

monitorizacién hemodinamica dirigida a objetivos y en
la correccion sistematica de factores que afectan la he-
mostasia. La estratificacion adecuada y la intervencion
temprana se asocian con mejores desenlaces clinicos.

Las recomendaciones practicas derivadas de la evi-
dencia revisada se resumen en la Figura 2.
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