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La ventilacibn mecanica es un método de asistencia vital que permite apoyar la
funcién respiratoria mientras se consigue la resolucion de la causa que llevé a
intubar a un paciente. La intubacién orotraqueal y ventilacibn mecénica en
pacientes obesos tiene sus propias particularidades considerando que estos
pacientes presentan alteraciones anatomicas Y fisiolégicas que imponen un reto
terapéutico.

En estudios y metaandlisis previos sin embargo no se ha encontrado asociacion
entre obesidad y mayor mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica
invasiva pese a asociarse con otras complicaciones intrahospitalarias, incluso
pudiendo encontrarse en algunos casos un efecto protector de la obesidad sobre
la mortalidad. Se desconoce si este mismo comportamiento se aplica a la
poblacion mexicana.

Dado que México tiene diferencias sociodemograficas importantes con respecto a
poblaciones europeas en las cuales se ha estudiado este fendmeno previamente
se considera necesario estudiar el efecto que tiene la obesidad en la evolucién de
pacientes que son sometidos a ventilacibn mecénica invasiva en poblacion
Mexicana. Se genera la hipo6tesis de que dada la mayor frecuencia de obesidad
en México y su asociacién con otras complicaciones cardiovasculares, en México
la obesidad representa un factor de mal prondstico en pacientes intubados.

De esta forma el objetivo principal del estudio es identificar si existe una
asociacion entre obesidad y desenlaces adversos en pacientes bajo ventilacion
mecanica atendidos en un hospital de tercer nivel de la Ciudad de México.
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1. INTRODUCCION

La ventilacion mecénica es un método de asistencia vital cuyo objetivo se puede
resumir en lograr un adecuado intercambio de gases al mismo tiempo que se
disminuye el esfuerzo respiratorio del paciente, todo esto mientras se logra
resolver la causa por la cual se requirio realizar la intubacién (Audrey De Jong et
al., 2017). El uso de la ventilacion mecéanica se ha extendido ampliamente desde
la aparicion de los primeros dispositivos utilizados para administrar ventilacion con
presién positiva en quiréfanos a inicios del siglo XX, hasta las modernas unidades
de terapia intensiva de la actualidad, llegando a disponer de una gran variedad de
ventiladores mecéanicos e instrumentos para la monitorizacion y seguimiento de
pacientes en estado critico. Sin embargo aun existen retos por superatr,
especialmente en paises en vias de desarrollo donde la falta de recursos es un
factor comun.

En el caso de pacientes obesos con necesidad de intubacién y ventilacion
mecanica el reto es aun mayor dado que este grupo de pacientes presenta
caracteristicas fisiolégicas propias que dificultan en muchos casos Ila
administracion de una ventilacibn mecanica éptima y que limitan las estrategias
para lograr una extubacion exitosa (Martino et al., 2011).

Sin embargo varios estudios previos han mostrado que la obesidad pareciera
tener un efecto protector en pacientes sometidos a ventilacion mecanica en
guienes con respecto a la obesidad no se ha encontrado mayor mortalidad,
presentando incluso menor mortalidad al compararlos con pacientes con peso
normal o bajo (Adams, 2009; Frat et al., 2008; O’Brien et al., 2006; Ray et al.,
2005; Sakr et al., 2008). Un metaanalisis publicado en 2008 por el grupo de
Akinnussi que incluyé 14 estudios que evaluaron el efecto de la obesidad en
mortalidad en terapia intensiva, duracion de ventilacion mecanica y duracién en
terapia intensiva entre pacientes criticamente enfermos encontr6 falta de
asociacion con mortalidad (RR 1.0, IC 95% 0.86 — 1.16: p = 0.97), pese a que los
pacientes obesos presentaron mayor cantidad de dias bajo ventilacion mecanica
(1.48 dias mas que en pacientes no obesos, IC 95% 0.07 — 2.89; p = 0.04) y
mayor cantidad de dias en terapia intensiva (1.08 dias mas que en no obesos, IC
95% 0.27 — 1.88; p = 0.009) (Garrouste-Orgeas et al., 2004).

En México la epidemia de obesidad ha crecido en los ultimos afios y con ello las
enfermedades asociadas a la misma entre las que se encuentran hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2, osteoartrosis y varias formas de cancer.
En estudios previos realizados en poblacion mexicana se ha encontrado una alta
prevalencia para sobrepeso (IMC > 25 Kg/m2) u obesidad (IMC > 30 Kg/m2)



siendo esta del 68% para hombres y del 74% para las mujeres (Dibonaventura et
al., 2018; Rtveladze et al., 2014). Estos datos alarmantes se ven reflejados en las
instituciones de salud donde es frecuente observar una gran cantidad de
pacientes con sobrepeso o algun grado de obesidad con complicaciones
requiriendo atencion médica. En las instituciones de salud publica es comun
encontrar pacientes bajo ventilacion mecanica que tienen que ser atendidos en
pisos de hospitalizacion dada la falta de camas en las unidades de terapia
intensiva presentando esto un reto adicional para los equipos de salud
encargados del manejo de estos pacientes.

Dado que las condiciones en México suponen una mayor dificultad en la atencion
de pacientes obesos con requerimiento de ventilacibn mecanica invasiva, nos
preguntamos si lo observado en estudios previos con respecto a la mortalidad en
estos pacientes también es aplicable en la poblacion mexicana o si por el
contrario existen factores propios a esta poblacién que determinen otro tipo de
relaciones con respecto a la mortalidad y complicaciones derivadas de la
ventilacion mecanica.



2. MARCO TEORICO

La obesidad es un problema de salud publica en crecimiento debido al aumento
en su incidencia en los udltimos afios. De acuerdo a las definiciones de la
Organizacion Mundial de la Salud se considera sobrepeso un indice de masa
corporal (IMC) de 25 a 29.0 Kg/m?, obesidad a un IMC mayor a 30 mg/K? y
obesidad extrema a un IMC mayor de 40 Kg/m? (Gonzalez-Muniesa et al., 2017).

La ventilacion mecanica invasiva es una técnica de soporte vital que implica la
colocacion de una canula orotraqueal para aseguramiento de la via aérea y el
empleo de un dispositivo neumatico o electronico para la asistencia parcial o total
de la funcion respiratoria del paciente (Pham et al., 2017).

La indicacion para administrar ventilacion mecénica invasiva proviene de la
alteracion fisiopatolégica que lleve a insuficiencia respiratoria ya sea esta
hipoxémica o hipercapnica, siendo muchas las causas que pueden desencadenar
esto. Asi también se puede utilizar la ventilacion mecanica invasiva como
estrategia de proteccion de via aérea en pacientes con trauma, con alto riesgo de
broncoaspiracion o durante procedimientos quirlrgicos con uso de anestesia
general. (Tung, 1997.)

En pacientes obesos, la aplicacion de ventilacion mecanica invasiva representa un
reto debido a las alteraciones biomecéanicas secundarias a la alteracion en la
distribucién de la grasa corporal. Es mas frecuente la formacion de atelectasias
debido a los efectos negativos que ejercen el peso de la caja toracica y la grasa
abdominal sobre la complacencia pulmonar, lo cual lleva a la disminucion de la
capacidad residual funcional y con esto de la capacidad de oxigenacion de la
sangre. La disminucién en la complacencia pulmonar con el consiguiente aumento
en el esfuerzo respiratorio lleva a un aumento en el trabajo respiratorio y en el
consumo tisular de oxigeno. (Audrey De Jong et al., 2017).

La frecuencia de complicaciones durante los procedimientos de intubacion,
mantenimiento de la ventilacibn mecanica y extubacién, es mayor en pacientes
obesos. Se considera que la obesidad es un factor de riesgo para via aérea dificil,
considerando factores de riesgo adicionales en estos pacientes la presencia de un
Mallampati IlI/IV, antecedente de sindrome de apnea del suefio, disminucion de la
movilidad cervical, limitacién de la apertura bucal, hipoxemia grave y coma. (A. De
Jong et al., 2015; Frat et al., 2008). Asi mismo estos pacientes presentan un
riesgo mayor de presentar estridor laringeo posterior a la extubacion con respecto
a pacientes no obesos (Frat et al., 2008).



La obesidad por si misma representa un factor de riesgo para varias
complicaciones debido a que es un estado de inflamacién crénica inducido por la
respuesta metabolica celular ante el estrés. Adicionalmente la alteracion de la
microbiota intestinal se ha propuesto como un mecanismo adicional mediante el
cual se facilita la presentacion de complicaciones en pacientes obesos. Entre las
complicaciones derivadas de la obesidad se encuentra el aumento en la
frecuencia de presentacion de diabetes mellitus, aumento en el riesgo
cardiovascular con mayor frecuencia de hipertension arterial sistémica,
dislipidemia, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y eventos
cerebrovasculares; aumento en la incidencia de cancer; mayor frecuencia de
alteraciones respiratorias como las derivadas del desarrollo de asma y de
sindrome de apnea obstructiva del suefio; aumento en la frecuencia de
infecciones debido a la disregulacién del sistema inmunolégico; alteraciones en la
funcién renal producto de condiciones asociadas como hipertension y diabetes;
disminucién en la fertilidad; y alteraciones psicosociales debido a estigmas
sociales y enfermedades como depresion. (Kinlen et al.,, 2018) (Després, 2012;
Kinlen et al., 2018)

Adams et al. evalud la relacién del indice de masa corporal con el riesgo de
muerte por cualquier causa en una poblacion de 527.265 individuos entre los 50 a
71 afios de edad pertenecientes a los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos entre 1995 a 2005. Se encontré mayor mortalidad en ambos
extremos de IMC tanto para mujeres como para hombres, sin embargo al hacer el
ajuste restringiendo el andlisis a individuos sanos no fumadores se encontré que
el riesgo de muerte por cualquier causa aumentaba significativamente en
individuos con sobrepeso (Aumento del 20 a 40%) y hasta 2 a 3 veces mas en
individuos obesos, alertando sobre el efecto que tiene el sobrepeso y obesidad
sobre la salud y supervivencia de la poblacion general. (Adams et al, 2009).

Lo anterior se hace mas relevante al considerar el aumento en la prevalencia de
obesidad a nivel mundial, especialmente en poblaciones latinoamericanas donde
los cambios en los estilos de vida favorecen este fenémeno, lo cual junto con el
aumento en la disponibilidad y acceso a atencién en salud puede llevar a que
cada vez con mas frecuencia se tenga que afrontar el problema de tratar
pacientes obesos con ventilacion mecanica. A nivel mundial en los ultimos 40
afios se ha observado un aumento en la proporcién de individuos con sobrepeso y
obesidad tanto en hombres como en mujeres y en paises desarrollados como en
vias de desarrollo, aumento que llega a representar hasta 8 puntos porcentuales
desde 1980 (Bentham et al., 2017; Ng et al., 2014).

Sin embargo pese a estas observaciones con respecto a los riesgos que
presentan pacientes con obesidad, en el contexto de pacientes con requerimiento
de ventilacion mecéanica invasiva en unidades de terapia intensiva la obesidad no
ha mostrado ser un factor de riesgo determinante de mortalidad presentando
incluso una asociacion inversa con esta, fenomeno que ha llegado a denominarse
como “la paradoja del obeso” (Audrey De Jong et al., 2017).
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3. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta las caracteristicas presentes en la poblacion mexicana
derivadas de factores genéticos autéctonos, asi como de habitos alimentarios y
costumbres propias que diferencian a los mexicanos de otras poblaciones en el
mundo se hace importante considerar estas diferencias en el contexto de la
atencion de salud.

En el caso de condiciones como la obesidad, se encuentran importantes
particularidades en el comportamiento de esta enfermedad en la poblacion
mexicana con respecto a otras poblaciones. Se estima que el 27% de los hombres
y el 37% de las mujeres en México presentan obesidad (Rtveladze et al., 2014),
cifra que dista de lo observado en otras poblaciones como la europea en la que la
prevalencia de obesidad es del 15.9% tanto para hombres como para mujeres
(Marques et al., 2018). Esto indica que es importante tener en cuenta las
diferencias en el comportamiento de enfermedades como la obesidad en el
contexto de la poblacion mexicana en la cual adicionalmente la capacidad de
acceso a servicios de salud, disponibilidad de espacios adecuados en las
instituciones de salud, disponibilidad de equipos médicos mas modernos y
factores administrativos pueden generar diferencias en la evolucion y desenlace
de las enfermedades.

Fendmenos como los observados en pacientes obesos sometidos a ventilacion
mecéanica en quienes contrario a lo que se deduciria no se ha encontrado
diferencias en cuanto a la mortalidad con respecto a pacientes con peso normal
en otras poblaciones, podrian tener un comportamiento diferente en México en
donde la falta de elementos fisicos y humanos suficientes puede afectar la
evolucién de estos pacientes traduciéndose en desenlaces clinicos diferentes a lo
observado en otros grupos estudiados previamente.

Por lo tanto se hace necesario evaluar si la presencia de obesidad tiene efecto

positivo 0 negativo sobre los desenlaces en pacientes con ventilacion mecénica
invasiva en poblacion mexicana.
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4. OBJETIVO GENERAL

Identificar si existe asociacion entre obesidad y desenlaces adversos en pacientes
con necesidad de ventilacion mecanica invasiva atendidos en el Hospital
Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de México.

(62

. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar a los pacientes que requirieron ventilacion mecéanica invasiva por
causas no traumaticas ni quirdrgicas y que fueron atendidos en el Hospital
Regional Licenciado Adolfo L6épez Mateos de la Ciudad de México durante el
afio 2018 por medio de registros disponibles en el archivo del hospital.

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas y antropométricas asi como
las comorbilidades presentes al ingreso hospitalario del grupo de pacientes
gue requirieron ventilacibn mecdanica invasiva por causas no traumaticas ni
quirargicas y que fueron atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos de la Ciudad de México durante el afio 2018.

Determinar el tiempo de permanencia en ventilacion mecanica, el tiempo de
estancia hospitalaria y la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con
requerimiento de ventilacibn mecanica invasiva por causas no traumaticas ni
quirargicas que fueron atendidos en el Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos de la Ciudad de México durante el afio 2018.

Analizar las diferencias en los desenlaces adversos de pacientes obesos con
necesidad de ventilacibn mecéanica invasiva por causas no traumaticas ni
quirdrgicas con respecto a pacientes no obesos que fueron atendidos en el
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de México
durante el afio 2018.
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6. MATERIALES Y METODOS

Se planted la realizacion de un estudio de tipo casos y controles, anidado en una
cohorte correspondiente a pacientes hospitalizados en el Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos que hayan requerido ventilacion mecanica
durante el periodo comprendido entre el primero de enero al 31 de diciembre de
2018.

El tamafio de la muestra se calculé considerando una mortalidad estimada del
25% con una confianza del 95%, error beta estimado 20%, poder de 0.80 y un
10% de pérdidas para cada grupo. Se seleccioné una muestra a conveniencia, no
aleatorizada, de todos los expedientes de pacientes con diagnéstico de
insuficiencia respiratoria de los cuales se selecciond a aquellos en los cuales
estuviera consignado en el expediente el uso de ventilacion mecanica invasiva.

Se reunieron todos los expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién y que no presentaban algun criterio de exclusién. De las anotaciones en
el expediente se obtuvieron las siguientes variables: Edad, Geénero, Peso,
Estatura, Antecedente de hipertension arterial sistémica, antecedente de diabetes
mellitus tipo 2, antecedente de enfermedad renal crdnica, antecedente de
insuficiencia cardiaca cronica, diagnostico de sepsis, motivo de intubacién
orotraqueal, presencia de via aérea dificil, ingreso a terapia intensiva,
requerimiento de reintubacion, realizacién de traqueostomia, dias con intubacién
orotraqueal, dias de hospitalizacién, muerte intrahospitalaria. El indice de masa
corporal se calcul6 en base al peso y la estatura y se clasifico a los pacientes en
obesos si su indice de masa corporal fue mayor a 30 Kg/m? y no obesos si su
indice de masa corporal fue menor a 30 Kg/m?. La clasificacion de APACHE Il se
anoto directamente si esta ya estaba consignada en el expediente o se calculé en
los casos en los que se contd con informacion clinica y de laboratorio.

Los datos de cada paciente fueron consignados en una base de datos y
procesados mediante el Software estadistico SPSS version 25. Las variables
cualitativas se expresaron en porcentajes; para las variables cuantitativas se
utilizo la media y desviacion estandar. Para el analisis de las variables de salida
se realiz6 una prueba de y2 para variables cualitativas y T de Student para
variables cuantitativas. Se analiz6 la asociacion entre obesidad y mortalidad
intrahospitalaria calculando OR en una tabla de contingencia. Finalmente se
realizd una regresion logistica para determinar factores de confusién y ajuste por
las principales variables que afecten la mortalidad.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Admision en el servicio de urgencias o algun servicio de hospitalizacion del

2.

Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateus.

Edad mayor a 40 afos de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

2.

3.

Edad mayor a 75 afos de edad.

Informacién incompleta en el expediente clinico.

Intubacién orotraqueal secundaria a causas traumaticas o quirdrgicas.

Intubacién orotraqueal realizada en otra unidad hospitalaria.
Duracion de intubacion orotraqueal menor a 24 horas.

Pérdida de informacién por traslado a otra unidad hospitalaria.

Enfermedad en estado terminal al momento del ingreso hospitalario o decision

de cuidado paliativo durante estancia hospitalaria.

Rechazo de tratamiento médico por parte del paciente o familiares mediante

consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que hayan sido incluidos inicialmente en el estudio pero que durante

la revision de expediente cumplan algun criterio de exclusion.

14



7. CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio sin riesgo, ya que es de caracter observacional, analitico y
retrospectivo no pretende realizar intervenciones directas sobre los individuos que
sean incluidos. Los analisis se basaran en los datos consignados en el expediente
clinico de cada paciente. La informacion concerniente a la identificacion y datos
personales de cada paciente no se encuentra incluida en el estudio con el objetivo
de salvaguardar su privacidad. Debido a la estructura del estudio no se requirié de
consentimiento informado para la obtencidn de datos de cada expediente.

15



8. RESULTADOS

El estudio incluyd pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva en el
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de México en el
periodo entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2018.

Durante el periodo analizado se encontré un total de 72 pacientes que requirieron
ventilacion mecanica y que contaban con disponibilidad de informacion en el
expediente, por lo cual se tomé este niumero como la poblacion a considerar.

El tamafio de la muestra crudo fue inicialmente calculado en 20 pacientes para
cada grupo (observacion y control). Al realizar el ajuste del tamafio de la muestra
en base al tamafo de la poblacién el numero resultante fue de 16 pacientes para
cada grupo. La muestra fue tomada a conveniencia, igualando el niamero de
hombres y mujeres en cada grupo en base a la proporcion encontrada en la
poblacion, destacando que los hombres representaron la mayoria de los casos de
pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica, correspondiendo al 62.5%
de los casos. (Tabla 1 y Gréfico 1).

Obesos No obesos
Hombres 10 10
Mujeres 6 6
Tabla 1. Distribucion por género en la
muestra.
12
10
8
6 — HEHombres
O Mujeres
4 ]
2 - I
0 T —
Obesos No obesos

Gréfico 1. Distribucidén por género en la muestra
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OBESIDAD *

p+
VARIABLE S NO

Edad 61,25 (+8,87) 61,88 (+ 11,07) 0,861
Género 1,000

Masculino 62,50% 62,50%

Femenino 37,50% 37,50%
Hipertension arterial sistémica 7 (43,8%) 6 (37,5%) 0,719
Diabetes mellitus tipo 2 9 (56,3%) 7 (43,8%) 0,480
Enfermedad renal crénica 9 (56,3%) 10 (62,5%) 0,719
Insuficiencia cardiaca 4 (25,0%) 2(12,5%) 0,365
Sepsis 7 (43,8%) 4 (25,0%) 0,264
Puntuacion APACHE Il 17,06 (£ 4,78) 16,00 (£ 5,23) 0,500
Ingreso a terapia intensiva 2(12,5%) 3(18,8%) 0,626
Motivo de intubacion 0,451

Alteracién neuroldgica 1(6,3%) 3 (18,8%)

Insuficiencia respiratoria 13 (81,3%) 10 (62,5%)

Paro cardiorrespiratorio 2 (12,5%) 3 (18,8%)
Via aérea dificil 9 (56,3%) 6 (37,5%) 0,288
Reintubacion 5(31,3%) 3(18,8%) 0,414
Traqueostomia 3(18,8%) 2 (12,5%) 0,626
Dias de intubacion 13,31 (+6,17) 13,00 (£ 6,56) 0,891
Dias de hospitalizacién 17,63 (+ 8,28) 18,56 (+ 9,66) 0,770
Mortalidad intrahospitalaria 9 (56,3%) 7 (43,8%) 0,480

Tabla 2. Caracteristicas de los grupos.

* Las variables cuantitativas se representan como media (+ SD); las variables cualitativas se
representan como valores absolutos (%).

+ Para variables cuantitativas se aplica la prueba T de Student; Para variables cualitativas aplica la
prueba y2

En la tabla 2 se representan las caracteristicas de cada grupo con respecto a las
variables analizadas.

Con respecto a los antecedentes, se observa mayor frecuencia de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 e insuficiencia cardiaca crénica en el
grupo de pacientes obesos, mientras que hubo mayor frecuencia de enfermedad
renal cronica en pacientes no obesos. Sin embargo al hacer comparacion de los
datos entre pacientes obesos y no obesos no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.
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El diagndstico de sepsis fue mas frecuente en pacientes obesos, sin ser esto
estadisticamente significativo. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la puntuacion APACHE II al ingreso ni con respecto a la frecuencia de
ingreso a unidad de terapia intensiva en ambos grupos.

La principal causa de intubacion en ambos grupos fue la insuficiencia respiratoria,
seguido de paro cardiorrespiratorio y finalmente por alteraciones neuroldgicas. En
cuanto a esto no hubo diferencias significativas en ambos grupos.

Se encontré que la via aérea dificil fue mas frecuente en pacientes obesos, asi
mismo la frecuencia de reintubacion y de realizacion de traqueostomia fue mayor
en pacientes obesos. Sin embargo estos hallazgos no tuvieron significancia
estadistica.

En cuanto a los desenlaces clinicos la cantidad de dias bajo intubacion
orotraqueal, dias de hospitalizacion y mortalidad intrahospitalaria fue similar en
ambos grupos (Grafico 2).

20,00
18,00 ]
16,00
14,00
12,00 -

10,00 - H Obesos
8,00 -

6,00 - -
4,00 - -
2,00 - I

0,00 T T )
Dias de intubacion Dias de Mortalidad
hospitalizacion intrahospitalaria

@ No obesos

Gréfico 2. Diferencia en dias de intubacién, dias de hospitalizacion y
mortalidad intrahospitalaria entre grupos.

El OR para mortalidad en pacientes obesos fue de 1.65 con un intervalo de
confianza de 0.409 a 6.682.

Finalmente se realiz6 una regresion logistica entre la mortalidad intrahospitalaria
con las variables edad, hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca crénica, diagnostico de sepsis y
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puntuacion APACHE Il al ingreso hospitalario. Solo se encontré una asociacion
significativa entre mortalidad y una puntuacion de APACHE Il menor al ingreso

(Tabla 3).
Errar
B estandar Wald al Sig. Exp(B)

Edad - 063 047 1,773 183 834
Hipertensidn arterial -, 206 946 098 754 744
sistémica

Diabetes mellitus -.5049 1,055 743 324 403
Enfermedad renal 225 61 055 815 1,253
crinica

Insuficiencia cardiaca 713 1,232 335 563 2,041
sistdlica

Sepsis 440 Aa77 203 G52 1,663
Puntuacion APACHE Il -.248 7 4514 034 781
Constante 8,082 4225 3,668 055  3266,700

Tabla 3. Modelo de regresion logistica.
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9. DISCUSION

Este estudio realizado en la poblacién de pacientes hospitalizados en el Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de Meéxico con
requerimiento de ventilacion mecanica invasiva durante el afio 2018 no encontré
asociacion entre la obesidad y dias bajo intubacién orotraqueal, dias de estancia
hospitalaria o con mortalidad intrahospitalaria en estos pacientes. Pese a que el
OR para mortalidad en pacientes obesos fue de 1.6, este no fue estadisticamente
significativo.

Estos hallazgos son comparables con lo reportado previamente en la literatura.
Los estudios de Tremblay y de Garrouste-Orgeas analizaron la asociacion entre el
peso corporal con la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva atendidos en unidades de terapia intensiva encontrando que
pese a que el sobrepeso y la obesidad se asociaron a mayor cantidad de dias de
estancia en terapia intensiva o estancia hospitalaria, no hubo una asociacion con
mortalidad, llegando incluso a representar un factor protector en el estudio de
Garrouse-Orgeas. Adicionalmente en el estudio de Tremblay se encontré que la
obesidad se asoci6 a menor limitacion funcional al momento del egreso
hospitalario. (Garrouste-Orgeas et al., 2004; Tremblay & Bandi, 2003).

El primer estudio prospectivo en analizar la asociacion de obesidad con
mortalidad en pacientes intubados fue el de Ray et al. Se llevé a cabo en 9
unidades de terapia intensiva médicas a lo largo de 5 afios logrando incluir 2148
pacientes. No se encontré diferencias significativas en cuanto a mortalidad,
puntuacién APACHE II, dias de estancia hospitalaria, dias de estancia en terapia
intensiva, dias en ventilacidn mecanica, promedio de costos por paciente entre los
grupos de acuerdo al indice de masa corporal, concluyendo que el IMC tiene
minimo efecto sobre los desenlaces en terapia intensiva. La Unica diferencia
encontrada fue en pacientes con gran obesidad (IMC > 40 Kg/m2) quienes
mostraron una tendencia a ser mas jévenes y con mayor frecuencia mujeres (Ray
et al., 2005).

Frat et al. analizé la relacién entre gran obesidad (IMC mayor a 35 kg/m?) con la
morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a ventilacion mecéanica en 9
unidades de terapia intensiva. Este estudio no logré encontrar una relacion entre
el IMC y la mortalidad en terapia intensiva o mortalidad intrahospitalaria pese a
gue si hubo diferencias significativas en cuanto a dificultad durante la intubacion
orotraqueal y mayor frecuencia de estridor post extubacion en pacientes obesos
(Frat et al., 2008). Esto mismo se observo en el estudio de Sakr et al en el cual se
encontré que pese a que pese a que los pacientes obesos y muy obesos (IMC >
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30 Kg/m2 y > 40 Kg/m2 respectivamente) presentaban con mayor frecuencia
infecciones intrahospitalarias y los pacientes muy obesos mayor tiempo de
estancia en terapia intensiva e intrahospitalario, la mortalidad no fue diferente a la
observada en pacientes con peso normal (Sakr et al., 2008).

Un metaanalisis publicado en el afio 2008 por el grupo de Akinnussi que agrupo
15.347 pacientes en 14 estudios, analizd el efecto de la obesidad (IMC > 30
Kg/m2) sobre la mortalidad, duracion de ventilacibn mecéanica y duracion de
estancia en terapia intensiva en pacientes admitidos a unidades de terapia
intensiva médicas y quirargicas. No se encontré relacion entre obesidad y
mortalidad en terapia intensiva (RR 1.0, IC 95% 0.86 — 1.16: p = 0.97), sin
embargo la cantidad de dias bajo ventilacion mecanica y la duracion de estancia
en terapia intensiva si fueron significativamente mayores en pacientes obesos por
1.48 dias (IC 95% 0.07 — 2.89; p = 0.04) y 1.08 dias (IC 95% 0.27 — 1.88; p =
0.009) respectivamente. Como dato llamativo se encontr6 una relacién
significativa a favor de la supervivencia el subgrupo de pacientes con IMC entre
30 a 39.9 Kg/m2 (RR 0.86, IC 95% 0.81-0.91; p < 0.001) (Akinnusi et al., 2008).

Pese a que los hallazgos en nuestro estudio son en cierta medida comparables
con los hallazgos en los estudios mencionados, es importante considerar que el
nuestro es un estudio pequefio y unicéntrico y la asociacién entre obesidad y
mortalidad no fue estadisticamente significativa por lo cual los datos no pueden
ser extrapolables a otras poblaciones. La ausencia de asociacion entre obesidad
con otras variables clinicas como presencia de diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémica, insuficiencia cardiaca y enfermedad renal cronica pueden ser
secundarias a sesgo de seleccion debido a que la muestra fue tomada a
conveniencia a partir de registros de pacientes que requirieron ventilacién
mecdnica, habiendo tenido que descartar a varios individuos por falta de
informacioén en sus expedientes.

La asociacion inversa entre el puntaje APACHE Il y la mortalidad fue contraria a lo
reportado previamente en la literatura, lo cual puede corresponder a errores en la
toma de datos indirectos para el calculo de este puntaje en los casos en los
cuales no se conto con el puntaje directamente consignado en el expediente.

Dado que este estudio no incluyo pacientes intubados por causas traumaticas o
quirargicas, estos datos no pueden ser extrapolados a este grupo.
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10. CONCLUSIONES

La obesidad es un importante problema de salud a nivel mundial estando
asociada con mayor frecuencia de enfermedades cardiovasculares, alteraciones
metabdlicas y problemas sociales. En el caso de México donde la obesidad llega
a estar presente en alrededor del 30% de la poblacion es importante conocer las
implicaciones que esta enfermedad tiene en cuanto a desenlaces clinicos
adversos derivados de esta condicidon que pueden afectar y tener repercusiones
en la toma de decisiones médicas y en la administracibn de recursos
hospitalarios.

Como se ha reportado en estudios anteriores y de mayor tamafo al presente, la
presencia de obesidad no parece ser un factor asociado a aumento en la
mortalidad intrahospitalaria en pacientes que llegan a requerir ventilacion
mecdnica invasiva. Por lo tanto no debe ser un criterio para definir la prioridad en
cuanto al ingreso a unidades de terapia intensiva.

Se requiere de estudios de mayor tamafio, de caracter prospectivo, para evaluar
mas adecuadamente la relacion de obesidad con mortalidad en pacientes con
ventilacion mecénica en poblacion mexicana ya que los estudios realizados hasta
la fecha solo han incluido poblaciones europeas en las cuales los habitos de vida
y las condiciones asociadas a la atencién en salud pueden llegar a ser diferentes
y tener implicaciones importantes con respecto a los desenlaces de estos
pacientes.
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12. ANEXOS

ANEXO 1
TABLA DE VARIABLES

VARIABLE

TIPO

DEFINICION

UNIDADES DE MEDIDA Y ESCALAS
DE CLASIFICACION

Edad

Género

Peso

Estatura

{ndice de masa corporal

Hipertensidn arterial sistémica

Diabetes mellitus

Enfermedad renal crénica

Cantitativa, discreta

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cuantitativa, continua

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cualitativa, nominal, dicotdmica

Edad en afios cumplidos por el
paciente al momento de su ingreso
al hospital.

Sexo bioldgico del paciente como
aparece en su registro al momento
del ingreso al hospital

Peso corporal consignado en el
expediente clinico.

Estatura del paciente consignada
en el expediente clinico.

Corresponde a la relacion entre el
peso corporal en kilogramos vy el
cuadrado de la estatura medida en
metros y expresada por la férmula:
IMC = Peso/Talla’.

Antecedente consignado en el
expediente clinico de hipertension
arterial sistémica con o sin
tratamiento diagnosticada antes
del ingreso hospitalario.

Antecedente consignado en el
expediente clinico de diabetes
mellitus con o sin tratamiento
diagnosticada antes del ingreso
hospitalario

Deterioro de la funcién renal al
momento de ingreso o durante la
estancia hospitalaria independiente
del requerimiento o no de terapia
de sustitucion de la funcién renal.

Unidades medidas en afios y
expresadas en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Categorias:

1. Masculino

2. Femenino

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Peso corporal en Kilogramos. Los
valores se expresaran en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Estatura en metros. Los valores se
expresaran en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Unidades medidas en Kg/mZ y
expresadas en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
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Insuficiencia cardiaca crénica

Sepsis

APACHE Il

Ingreso a UTI

Motivo de intubacion orotraqueal.

Via aérea dificil

Reintubaciones

Traqueostomia

Dias bajo intubacién orotraqueal

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cualitativa, nominal, dicotdmica

Cuantitativa, discreta

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cualitativa, nominal, politdmica

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cuantitativa, discreta

Cualitativa, nominal, dicotémica

Cuantitativa, discreta

Diagndstico de insuficiencia
cardiaca de cualquier tipo en base
a hallazgos clinicos y/o
imagenoldgicos y que se encuentre
consignado en el expediente.

Presencia de foco de infeccidn
asociado a disfuncién orgénica el
cual se encuentre consignado en el
expediente clinico del paciente.

Valor de la puntuaciéon APACHE II
que se encuentre consignada en el
expediente.

Ingreso a unidad de terapia
intensiva durante el periodo bajo
ventilacién mecénica.

Causa por la que se requiere
colocacion  de  una
orotraqueal para manejo de via

canula

aérea.

Presencia de variables anatémicas
que condicionen dificultad para
realizar intubacion orotraqueal o
complicaciones durante la
intubacion que se encuentren

consignadas en el expediente.

Realizacién de al menos una nueva
intubacion orotraqueal después del
primer evento de
durante el periodo de estancia
hospitalaria.

intubacion,

Necesidad de cambiar tipo de via
aérea a traqueostomia ya sea
percutdnea o quirdrgica durante la
estancia hospitalaria.

Cantidad total de dias durante los
cuales un paciente permanece con
intubacion orotraqueal durante la
estancia hospitalaria,
como dia 0 al dia de primera
intubacién y ultimo dia al dia de
extubacion, de
traqueostomia o de
intrahospitalaria

contando

realizacion  de
muerte

uno de los grupos.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Categorias:

1.Si

2.No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Valor entre 0 a 71 de acuerdo a la
puntuacién de APACHE II. Los
valores seran expresados en
medias y desviacion estandar para
cada grupo.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Categorias:

1. Alteracién neuroldgica

2. Alteracion respiratoria

3. Paro cardiorrespiratorio

Los datos se expresardn en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Valores expresados en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.

Valores medidos en dias y
expresados en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.
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Dias de hospitalizacion

Muerte intrahospitalaria

Cuantitativa, discreta

Cualitativa, nominal, dicotémica

Se define por la cantidad de dias de
estancia  hospitalaria tras el
momento de la primera intubacion
orotraqueal hasta el momento del
egreso hospitalario o hasta evento
de muerte intrahospitalaria.

Ocurrencia de muerte durante la
estancia hospitalaria.

Valores medidos en dias completos
y expresados en medias y
desviaciones estandar para cada
grupo.

Categorias:

1.Si

2. No

Los datos se expresaran en valores
absolutos y proporciones para cada
uno de los grupos.
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ANEXO2
HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

S
]

wil Mo. wh_0000w

30
ISSSTE "

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO: ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y DESENLACES ADVERSOS EN PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA ATENDIDOS EN EL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS.

Fecha de toma de datos: | ') g Responsable:

MNumero de expediente: | | | | | | | | ! | |

Giénerg: II II Edad: I:l Poso: I:l kg Talla: :l cm Inac: I:l Kg/m’

Clasificacian IMC Sin obesidad I:l Obesidad G1 Ohesidad G2 Obesidad G3

Hiblto tabdguico: Mo fumador I_l < 10 cajetillasfafio _ = 10 a = 2 cajetillas afa ] = 20 capetillas/afa

Conduma de alcohal: Neo babadar|a) Babedor|a] acasional : Bebadar{a) abusive & dependeante I:
COMORBILIDADES ASDCIADAS VENTILACION MECANICA

Hipertensicn arterial sistémica 5 [(ha] Motivo de intubacién:  Alterscion neurckigica ||
Dilabetes mallifus W Alteracian respiratonia :l
Lesian renal IE Alteracian cardiovasculars :l
Didlisls [(ra]

Farp cardiorespiratorio

Wia adrea dificl: 5i o

Insuficiendia cardiaca descompensada 5

= =
=] [=]

Evento cerebrovascoular Especifique:

EEEEELE

Sepsis/Chogue séptico

=
[=]

Reintubaciones:
Tragueostomda: 5i T A g dias

Vasoprosores: Sin vasopresorns < 48 horas =48 horas I:l
Sedacién: <48 horas = 48 horas
Puntuackin APACHEN: | | Ingresa a Ut % Ho

DESEMLACES: Dias con intubacidn orofraqueal: I:I:I:l Drias
Dias de hospitalizacitn [T 1] oiss
Muerte intrahaspitalaria II'

FIRMA RESPONSABLE
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