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1. TITULO.

INCIDENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL ELEVADO EN PACIENTES

ONCOLOGICOS CRITICAMENTE ENFERMOS.

2. TIPO DE INVESTIGACION.

Investigacion clinica.

3.SEDE.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan).

4. ANTECEDENTES.
Se define como sobre peso a un indice de masa corporal (IMC) de 25 a 29.9 kg/m” y

obesidad a un IMC mayor a 30 kg / m* [1,2].

A nivel mundial la obesidad se ha duplicado desde 1980, en 2014 mas de 1.9 billones de

adultos mayores de 18 afos presentan sobrepeso y de estos mas de 600 millones son

obesos [1,2]. De acuerdo a la encuesta nacional de salud en el 2012 se reportd que el 73 %

de las mujeres y 69.4 % de los hombres presentan algun grado de obesidad o sobrepeso en

México [3].



5. MARCO DE REFERENCIA.

En la actualidad, el IMC elevado el cual comprende a los individuos con algun grado de

obesidad o sobrepeso, se considera un problema importante de salud debido a que es un

factor directamente asociado con elevada mortalidad dado que es un factor desencadenante

para desarrollar enfermedades cardiovasculares, metabOlicas, osteomusculares y

oncolOgicas. [4, 5]. SegUn datos del “Institute for Health Metrics and Evaluation” (IHME

por sus siglas en inglés) para el 2010, el 70% de la poblacidn adulta mayor de 20 afios

tenia algln grado de obesidad o sobrepeso [6]. La obesidad y el sobrepeso son

considerados procesos inflamatorios crdnicos con consecuentes alteraciones en la respuesta

inmune en eventos agudos como es el caso de los episodios de sepsis [8, 9, 10,11, 12]. Se

ha descrito que la obesidad esta vinculada con un 20 % en mujeres y un 14% en hombres

de todas las causas de muerte en pacientes oncoldgicos [13] ademds, es un factor

relacionado con el desarrollo de multiples neoplasias [10]. Sin embargo, en el contexto del

paciente oncolOgico criticamente enfermo con IMC elevado no se conoce su impacto en la

mortalidad. Diferentes reportes han descrito que la obesidad es un factor protector de

muerte en el paciente con sepsis y choque séptico [15, 16, 17, 18].



El prop0sito de este estudio fue describir la incidencia de obesidad y sobre peso del

paciente oncolOgico criticamente enfermo asi como el pronOstico de estos durante su

estancia en la unidad de cuidados intensivos.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual es la incidencia de IMC elevado en paciente oncolOgicos criticamente enfermos?

7. JUSTIFICACION.

No se cuenta con datos que definan si el IMC elevado en los pacientes oncoldgicos

criticamente enfermos es un factor independiente de mortalidad. Cabe destacar que los

reportes disponibles en la literatura han sido realizados en pacientes criticamente enfermos

sin cancer que presentan un episodio de sepsis o choque séptico y los resultados en este

grupo particular de pacientes no son concluyentes para determinar la asociacidn de sobre

peso y obesidad con el pronOstico.

8. OBJETIVO.

Describir la incidencia de IMC elevado en pacientes oncoldgicos criticamente enfermos y

su relacion con el pronOstico.



9. HIPOTESIS.

¢El IMC elevado se asocia con un menor riesgo de muerte en el paciente oncolOgico

criticamente enfermo?

10. DISENO DEL ESTUDIO.

Prospectivo, observacional y descriptivo.

11. MATERIALES Y METODO.

11.1. Universo de estudio:

Pacientes oncoldgicos criticamente enfermos que ingresaron a la UCI del INCan.

11.2. CRITERIOS DE SELECCION.

Se incluyeron todos los pacientes oncoldgicos criticamente enfermos ingresados en la UCI

del INCan durante el periodo comprendido entre enero del 2013 y abril del 2015.

11.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

« Pacientes oncoldgicos criticamente enfermos con estancia de mas de 12 horas en la

UCL

+ Pacientes mayores de 18 afos.



« Pacientes con registro de peso y talla al momento de su ingreso a la UCL

11.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

+ Pacientes oncoldgicos criticamente enfermos que no contaran con el registro en el

expediente clinico de las variables clinicas de interés para el estudio.

11.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Ninguno.

11.3. MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo realizado en la UCI del INCan durante el

periodo comprendido entre Enero del 2013 y abril del 2015. Se realizO registro de datos

demograficos, clinicos y de laboratorio de los enfermos durante la estancia en UCI entre

los que se incluyeron: edad, genero, peso al ingreso a UCI, talla, tipo de enfermedad

oncoldgica, comorbilidades, requerimiento de soporte organico, dias de estancia en UCI,

dias de ventilacidbn mecanica invasiva, sepsis y mortalidad en UCI. Sepsis fue definida

segun la conferencia internacional de definiciones de sepsis [19]. Se calculd el puntaje

APACHE 1I [20] durante las primeras 24 horas de estancia en UCI, ademas se calcularon

los puntajes SOFA [21, 22] y MEXSOFA [23] para la evaluacion de fallas organicas. Los



puntajes APACHE II, SOFA y MEXSOFA fueron calculados con los peores valores

clinicos y de laboratorio durante las primeras 24 horas de estancia en la UCI. El IMC se

calculd con el peso y la talla registrados al momento del evento agudo por el cual ingreso el

paciente a la UCI y se estratificO de acuerdo a los criterios de la organizacion mundial de la

salud y la NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral

del sobrepeso y la obesidad. El IMC fue categorizado como <25 kg/m” y 225 kg/m”?,

Se utilizd estadistica descriptiva para la presentacidn de los datos. Se realizd la prueba de

Kolgomorov-Smirnov para determinar la distribucidn de los datos. Las variables numéricas

se expresan como media y desviacidn estandar o como mediana con su respectivo rango

intercuartil para las variables con distribucidn anormal y las variables categOricas o

nominales en porcentaje. Para comparar las variables continuas se utilizO la prueba t de

student o U de Mann-Whitney de acuerdo a la distribucidn muestral. Para el analisis de las

variables categOricas se utilizO la prueba de X°. Se construyeron curvas de supervivencia

por el método de Kaplan Meier, y se compararon con el método de Log-rank. En todos los

casos, un valor de p < 0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. Se utilizo

el paquete estadistico SPSS 21.0.



12. RESULTADOS.

Durante el periodo del estudio ingresaron a la UCI del INCan un total de 483 pacientes

de los cuales 59.2 % (258 pacientes) tuvieron IMC elevado. La media de edad fue 48.4

116.6 afios, siendo el 53.2% del género femenino. En la Tabla 1 se presentan las

caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio. Al comparar los
grupos pacientes con IMC <25 kg/m” y 225 kg/m” se observo que los pacientes con IMC
225 kg/m” tuvieron mayor edad al momento de ingresar a la UCI (Tabla 2). Los pacientes
con IMC 225 kg/m2 tuvieron una tendencia a requerir durante mas tiempo ventilacidén
mecanica invasiva. La mortalidad global en UCI fue de 22.4%. La mortalidad en UCI de

los pacientes con IMC <25 kg/m” y 225 kg/m” fue similar (21.3% versus 23.0%, p=0.649)

(Tabla 2). En la figura 1 se presentan las curvas de supervivencia durante la estancia en el

hospital de los pacientes con IMC <25 Kg/m” y 225 Kg/m®. En el grupo con IMC 225
Kg/m®, al comparar los pacientes con <2 y 23 fallas orgdnicas se observOd mayor

mortalidad en el grupo de paciente con tres o mas fallas organicas al momento de ingreso a

UCI [15.5% (36/231) versus 54.5% (30/55), p<0.001].



Tabla 1. Caracteristicas generales del grupo de estudio

Caracteristicas

Resultados

Edad, afios (media + DS)

Género (femenino), n (%)

Indice de masa corporal (IMC), (mediana con RIQ)

IMC elevado >25 kg/m2, n (%)

IMC no elevado < 25kg/m2, n (%)

Bajo peso (IMC < 18.5 kg/m2), n (%)
Peso Normal (18.5 —24.99 kg/m2), n (%)
Sobrepeso (25-29.99 kg/m2), n (%)

Obesidad (30-39.99 kg/m2), n (%)
Obesidad moérbida (> 40), n (%)

Lugar de procedencia a su ingreso
Quirofano, n (%)

Hospitalizacion, n (%)

Atencion inmediata, n (%)

Escalas de Gravedad
APACHE (mediana con RIQ)
MEXSOFA (mediana con RIQ)

SOFA (mediana con RIQ)

Tipo de enfermedad oncolégica
Tumores so6lidos, n (%)
Enfermedad hematoldgica n (%)

Comorbilidades

Hipertension arterial sistémica, n (%)
Diabetes Mellitus tipo 2, n (%)
Evento vascular cerebral, n (%)
Tromboembolia pulmonar, n (%)

Sepsis, n (%)

Soporte organico

Requerimiento de ventilacion mecanica, n (%)

Requerimiento de hemodialisis, n (%)

Requerimiento de vasopresor, n (%)

Fallas organicas

Numero de fallas organicas al ingreso
<2,n (%)

>3,n (%)

Falla hemodindmica, n (%)

48.4 +16.6

257 (53.2%)

26.1 (22.7-29.1)

286 (59.2%)
197 (40.8%)
16 (3.3%)
181 (37.5%)
192 (39.8%)

82 (17.1%)
12 (2.5 %)

235 (48.7%)
222 (46%)
26 (5.4%)

16 (12-21)
7 (4-10)

6 (3-9)

354 (73.3%)
129 (26.7%)

88 (18.8%)
84 (17.4%)
18 (3.7%)
15 (3.1%)

157 (32.5%)

316 (65.4%)
7 (1.4%)

280 (58%)

383 (79.3%)
100 (20.7%)
280 (58%)
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Falla respiratoria, n (%)
Falla hematolégica, n (%)
Falla renal, n (%)

Falla hepatica, n (%)

Performance status
0-2, n (%)
3-4,n (%)

Dias de estancia en la UCI, (mediana, RIQ)

Dias de ventilacién mecanica,(mediana, RIQ)

Mortalidad en la UCI, n (%)

273 (56.5%)
90 (18.6%)
79 (16.4%)
15 (3.1 %)

403 (83.4%)
80 (16.6%)

3(1-3)

4(1-7)

108(22.4%)

DS= desviacion estandar, RIQ rango intercuartil, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, APACHE= Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation, MEXSOFA= Mexican sequential organ failure assessment, UCI= unidad de cuidados intensivos
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Tabla 2. Comparacion de variables clinicas de interés de los pacientes graves de acuerdo al indice de

masa corporal

Caracteristicas IMC < 25 kg/m2 IMC > 25 kg/m2 p
n=197 n=286

Edad, (media + DS) 455+175 50.5+15.7 0.001

Género

Femenino, n (%) 101 (51.2%) 156 (54.5%) 0.478

Performance Status:
0-2, n (%) 161 (81.7%) 242 (84.6%) 0.401

3-4,1n (%) 36 (18.2%) 44 (15.3%)

Escalas de gravedad:

APACHE (mediana, RIQ) 16 (12-22) 16 (11-21) 0.323
MEXSOFA (mediana, RIQ) 7 (4-10) 7 (4-10) 0.586
SOFA (mediana, RIQ) 6 (3-9) 6.5(3-9) 0.810
Dias de estancia en la UCI,(mediana, RIQ) 3(1-6) 3(1-7) 0.900
Dias de ventilacion mecanica,(mediana, RIQ) 3(1-6) 4 (1-8) 0.122

Numero de fallas organicas:

<2,n (%) 152 (77.1%) 231 (80.7%) 0.336
>3,n (%) 45 (22.8%) 55 (19.2%)

Falla hemodindmica, n (%) 123 (62.4%) 157 (54.8%) 0.099
Falla respiratoria, n (%) 108 (54.8%) 165 (157.6%) 0.532
Falla hematolégica, n (%) 40 (20.3%) 50 (17.4%) 0.434
Falla renal, n (%) 33 (16.7%) 46 (16 %) 0.845
Falla hepatica, n (%) 5(2.5%) 10 (3.4%) 0.551
Sepsis, n (%) 64 (32.4%) 93 (32.5%) 0.994
Requerimientos de ventilacion mecanica 127 (64.4 %) 189 (66%) 0.713
Mortalidad en la UCI 42 (21.3%) 66 (23%) 0.649

DS= desviacion estandar, RIQ= rango intercuartil, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, APACHE= Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation, MEXSOFA= Mexican sequential organ failure assessment, UCI= unidad de cuidados intensivos
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Figura 1. Curvas de supervivencia durante la estancia en el hospital de los pacientes oncoldgicos criticamente

con IMC <25 Kg/m® y IMC 225 Kg/m®

13. DISCUSION.

Los principales hallazgo del presente estudio fueron:

1. Laincidencia de IMC elevado fue del 59.2%
2. El grupo de pacientes con IMC 225 Kg/m? tuvieron mayor edad y requieren de

mayor tiempo de soporte con ventilacion mecanica invasiva y
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3. La mortalidad en la UCI de los pacientes con IMC <25 Kg/m® y IMC 225 Kg/m®

fue similar.

La incidencia de IMC elevado en los pacientes incluidos en el presente estudio es mayor a
los descritos por otros autores quienes han reportado una incidencia del 5-25% [5, 7, 8, 14,

24, 25,26] y similar a los datos mostrados en la encuesta nacional de salud 2012. Se ha

observado un incremento en la incidencia de enfermedades oncolOgicas en la poblacion

general lo que puede estar relacionado con el advenimiento de nuevas t€cnicas diagnOsticas

y protocolos de tratamiento de los pacientes con cancer que han permitido mejoria en la

tasa de supervivencia. Lo anterior es una posible explicacion al hecho de que los pacientes

con cancer tienen caracteristicas antropometricas similares a los de la poblacion general.

Los pacientes oncolOgicos criticamente enfermos presentan el mismo riesgo de desarrollar

enfermedades cardiovasculares y metabOlicas. El grupo de pacientes con sobre peso y

obesidad tienen mayor riesgo de presentar enfermedades crOnicas como hipertension

arterial sistémica y diabetes mellitus, sin embargo en nuestro grupo de estudio menos del

20% tenian antecedente de dichas entidades clinicas [15, 27].

La falla orgdnica que se observO con mayor frecuencia en los pacientes con IMC 225

kg/m® fue la falla respiratoria, sin embargo la incidencia fue similar en el en el grupo de

14



IMC <25 kg/m” a pesar de que los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen disminuida la

distensibilidad pulmonar, la capacidad residual funcional y la capacidad vital total [28, 29,

30, 31, 32]. A pesar de las diferencias fisiopatoldgicas en la mecanica respiratoria de
ambos grupos, Unicamente se observO una tendencia a requerir por mas tiempo soporte
organico con ventilaciébn mecdnica invasiva en el grupo de IMC =25 kg/m® en
comparacidn con los enfermos con IMC <25 kg/mz. Los pacientes con IMC elevado tienen
mayor riesgo de desarrollar sindrome de insuficiencia respiratoria aguda y por ende,

requieren soporte ventilatorio por tiempos mas prolongados sin impactar esto su prondstico
(32, 33).

Diferentes autores han descrito que pacientes sin cancer con ciertos grados de obesidad
tienen mejor supervivencia a condiciones clinicas que ponen en peligro la vida durante la
estancia en la UCI, lo cual se ha definido como obesidad paraddjica [25, 26, 15]. En
contraste con lo anterior, en el presente trabajo que incluyd Unicamente pacientes
oncolOgicos criticamente enfermos no se logrd establecer asociacion entre el IMC elevado
y mejor pronOstico en la UCIL sin embargo la mortalidad en la UCI de los pacientes con

IMC <25 Kg/m® y IMC 225 Kg/m* fue similar. Es conocido que la obesidad paraddjica

15



representa un factor de buen pronOstico en la evolucion de ciertas entidades como es el

caso de los sindromes coronarios agudos, falla cardiaca crOnica, enfermedad renal cronica

y neumonia [34, 35, 36, 37]. El concepto de obesidad paraddjica fue descrito en el 2002 por

Gruber y colaboradores al describir la obesidad como un factor de buen pronOstico en los

pacientes llevados a coronariografia percutanea a corto y largo plazo [38]. Recientemente,

Gonzalez y colaboradores [39] describieron que los pacientes ambulatorios con cancer y

sarcopenia (bajo indice de masa libre de grasa) tienen mayor riesgo de muerte. Existen

pocos reportes que incluyen pacientes oncolOgicos que sugieran que la obesidad es un

factor a considerar para la respuesta al tratamiento oncolOgico, progresion o resolucion de

la enfermedad oncolOgica a mediano o largo plazo [39,40]. En nuestro centro no existen

estadisticas en relaciOn a la incidencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes con cancer.

SegUn los resultados del presente trabajo aproximadamente 6 de cada 10 pacientes que

ingresan por una condicidn grave a la UCI tienen sobrepeso y algun grado de obesidad, lo

que podria ser una proyeccion de la incidencia de IMC elevado en la poblacion oncolOgica

atendida en nuestra institucion.
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Las principales limitaciones del presente trabajo son:

1. Representa la experiencia de una sola institucion de salud.

2. Tamanfo relativamente pequefo de la muestra.

14. CONCLUSIONES

Los pacientes oncolOgicos criticamente enfermos tienen una alta incidencia de IMC
elevado; aproximadamente 6 de cada 10 pacientes que ingresan a la UCI por una condicion
grave tienen sobrepeso y algln grado de obesidad. La mortalidad en UCI de los pacientes

con indice de masa corporal <25 kg/m”® y > 25 kg/m?” fue similar.

17
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