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I. INTRODUCCION

En México, mas de la mitad de la poblacion presenta sobrepeso y obesidad. Pese
a que la pérdida de peso se ha descrito como una manifestacion de las
enfermedades oncolodgicas, en nuestro medio el 59.2% de los pacientes oncoldgicos

criticamente enfermos tienen un indice de masa corporal (IMC) elevado (1,2).

ElI'IMC es la relacion del peso entre la estatura del cuerpo humano y se ha empleado
como un instrumento para estimar la grasa corporal, sin embargo, se ha encontrado
la presencia de sarcopenia en pacientes con obesidad, por lo tanto, el IMC no es un

indicador de composicion corporal (3).

La pérdida de masa muscular recibe el nhombre de sarcopenia, ésta tiene una
frecuencia del 52% en pacientes oncologicos y se relaciona con mayor riesgo de

muerte (4)

El grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia en personas mayores (EWGSOP)
define a la sarcopenia como un desorden musculo esquelético progresivo y gradual
que esta asociado con incremento en la probabilidad de efectos adversos

incluyendo caidas, fracturas, discapacidad fisica y mortalidad (5).

La sarcopenia se clasifica en primaria y secundaria. La sarcopenia primaria se
relaciona con la edad y la sarcopenia secundaria se debe a malnutricion,

inmovilizacién y condiciones inflamatorias cronicas (5,6).

En México en un estudio de manera transversal evaluo la presencia de sarcopenia

mediante determinacion indirecta de masa muscular, con la medicion de la



circunferencia de la pantorrilla y prueba de rendimiento muscular por velocidad de

marcha a cuatro metros, encontrando una prevalencia de sarcopenia de 13% (7).

La sarcopenia se presenta entre el 31 y 68% de los pacientes criticamente enfermos
que requieren manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (8,9). En el
metaanalisis realizado por Zhang X-M et al., la sarcopenia se asocié con mayor
riesgo de muerte a 30 dias (OR=2.08, 95% IC: 1.36-3.19) y a un afo (OR=3.23,
95% IC: 2.08-5.00) (6). Los pacientes oncoldgicos con sarcopenia tienen una mayor
mortalidad hospitalaria comparado con aquellos que no la presentan (41.9% vs

14.6% p= 0.006) (10).

La prevalencia de sarcopenia en pacientes oncologicos es del 16.7% al 52%, y esta
asociada con factores predisponentes como quimioterapia, radioterapia y la propia
enfermedad oncoldgica (4,11). Los pacientes oncoldgicos, que adicionalmente se
encuentran en estado critico, estan expuestos a factores como el aumento de
citocinas inflamatorias como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e
interleucinas 1y 6, que promueven mayor atrofia y disminucion de la masa muscular

(12,13).

Existen diferentes métodos para evaluar el riesgo nutricional, por ejemplo, el puntaje
Nutritional Risk Screening (NRS 2002), que se ha asociado con mayor riesgo de
muerte y estancia hospitalaria, sin embargo, este método no evalua sarcopenia ni

la composicion corporal (14,15,16).

Recientemente, se ha propuesto la tomografia axial computada (TAC) como una

herramienta para evaluar sarcopenia. Mourtzakis propuso la medicién del area del



musculo esquelético (AME), que incluye musculo psoas, erector de la columna,
cuadrado lumbar, oblicuos y rectos abdominales, a nivel de la tercera vértebra
lumbar (L3) (17). Prado et al., propuso como punto de corte para definir sarcopenia
un AME <52.4 cm?/m? para hombres y <38.5 cm?/m? en mujeres (18). Toledo et al.,
en un estudio retrospectivo que incluyd a 99 pacientes criticamente enfermos con
cancer, observo que AME se asocio con mayor riesgo de muerte a 30 dias con un

HR de 2.74 (IC 95% 1.02-7.35, p=0.04) (10).

Con la finalidad de simplificar el método de medicién, se ha propuesto la obtencion
del area del musculo psoas (AMP). En pacientes quirurgicos en UCI, el AMP se ha

asociado con el retiro dificil de la ventilacion mecanica (19).

Recientemente, se ha propuesto la obtencion del IMP, que consiste en dividir el
AMP entre la talla en metros al cuadrado. EI IMP tiene una correlacion significativa
con el AME (20,21). En pacientes con cancer de pancreas metastasico, el punto de
corte del IMP propuesto para definir sarcopenia es 5.73 cm?/m? para hombres y 4.37

cm?/m? para mujeres (22).

Tanto la presencia de cancer como el requerimiento de cuidados criticos
predisponen a sarcopenia, sin embargo, hay pocos estudios que evaluen la
prevalencia de sarcopenia en pacientes criticamente enfermos oncolégicos y su
relacion con mortalidad. Por otra parte, no se ha evaluado la aplicacion del AMP o

del IMP en pacientes con alta prevalencia de sobrepeso y obesidad.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestra poblacion tiene una alta prevalencia de IMC elevado, sin embargo, el IMC
no es util para determinar la presencia de sarcopenia y esta se asocia con mayor

riesgo de muerte y estancia hospitalaria.

Tanto las enfermedades oncoldgicas como el requerimiento de cuidados criticos
predisponen a sarcopenia, sin embargo, hay pocos estudios que evaluen el impacto
prondstico de la sarcopenia en pacientes oncoldgicos criticamente enfermos. En
parte por la ausencia de métodos simples para evaluar la sarcopenia en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Una gran parte de los pacientes que ingresan a la
UClI tienen una tomografia abdominal simple, donde es factible la obtencion del AMP
y del IMP. Los resultados de este estudio podrian aplicarse a la identificacién de
pacientes con sarcopenia aun en presencia de obesidad y la instauracién temprana

de medidas preventivas.

M. JUSTIFICACION

La sarcopenia presenta una alta prevalencia en los pacientes oncologicos y en los
pacientes criticamente enfermos, esta repercute en la mortalidad y en la estancia

hospitalaria. La TAC de abdomen simple es un método disponible en nuestro medio.

En caso de demostrar la asociacion entre sarcopenia definida por AMP e IMP en
nuestra poblacién, contariamos con una herramienta accesible para predecir

mortalidad y evaluar el estado nutricional.



IV. OBJETIVOS

Generales
1. Describir la prevalencia de sarcopenia evaluada por el valor del IMP obtenido por
TAC en nuestra poblacion de pacientes oncoldgicos criticamente enfermos.
2. Evaluar la asociacion entre sarcopenia y mortalidad en UCIl y a 180 dias.
3. Evaluar la asociacion entre riesgo nutricional definido por el puntaje NRS y
mortalidad.
Especificos
1. Evaluar la asociacién entre sarcopenia y mortalidad hospitalaria.
3. Evaluar la asociacion entre sarcopenia y mortalidad a 180 dias.
V. HIPOTESIS
e La prevalencia de sarcopenia en pacientes criticamente enfermos con cancer
sera mayor a 30%.

e Los pacientes con sarcopenia definida por IMP tendran mayor riesgo de

muerte.

VI. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, observacional.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes que ingresaron a la UCI del Instituto Nacional de Cancerologia durante el

periodo comprendido entre enero 2013 y diciembre de 2021.



TAMANO DE MUESTRA Y GRUPOS DE TRATAMIENTO

Considerando una mortalidad previamente reportada de 47%, en pacientes
oncolégicos criticamente enfermos con un intervalo de confianza de 95% y una
tolerancia (T) de 5%, con la férmula n=(ZaPQ)/T?, se requiere al menos una muestra
de 383 sujetos, necesarios para realizar un analisis multivariado de factores

asociados con mortalidad.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

e Pacientes que ingresaron consecutivamente a la UCI del INCan.

e Mayores de 18 afios.

e Pacientes con ventilacion mecanica invasiva al momento de ingresar a la
UCI.

e Pacientes que cuenten con una tomografia abdominal realizada dentro de los
primeros siete dias antes y los tres dias después de ingresar a la UCI.

e En la tomografia debe visualizarse por completo el perimetro abdominal, en
especial a nivel de musculo psoas, sin contar con interferencia por
movimiento u otro tipo de artefacto.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con expediente clinico incompleto.



Criterios de eliminacion:

e Pacientes sin diagnéstico confirmado de cancer.
ASIGNACION DE TRATAMIENTO
No aplica.
CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue autorizado por el comité de investigacion del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), quedando registrado con el No. 2022/032. No se requirio
consentimiento informado, debido a que es un estudio sin riesgo, ya que utilizamos

material archivado en el expediente clinico.
DESENLACES PRIMARIOS

Prevalencia de sarcopenia definida por IMP, mortalidad en UCI y mortalidad a 180

dias.
VARIABLES PRINCIPALES

El nombre de las principales variables y su definicion se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Variables principales

Variable Definicion Tipo de | Nivel de medicion
variable
Edad Tiempo de vida hasta el momento de | Continua Media y desviacién
ingresar a la UCI, expresado en afios. estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)
Sexo Sexo biolégico designado al nacer, se | Categodrica Numero (n) y porcentaje
expresara como hombre o mujer. (%)



Margarita
Texto escrito a máquina
Criterios de eliminación: 


indice de masa
corporal

Es la relacién entre la masa corporal de una
persona y su estatura al cuadrado.

Continua

Media y desviacion
estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)

Diabetes
mellitus

previo de enfermedad
caracterizada por

Diagndstico
metabdlica
hiperglucemia.

Categorica

Numero (n) y porcentaje
(%)

Hipertension
arterial

Diagndstico previo con presion sistdlica
mayor de 140 mmHg o diastélica mayor de
90 mmHg.

Categorica

Numero (n) y porcentaje
(%)

Cardiopatia

Enfermedad coronaria que se produce

Categorica

Numero (n) y porcentaje

isquémica cuando hay disminucién de suministro de (%)
sangre al corazén.
Enfermedad Enfermedad cerebral ocasionada por la | Categdrica Numero (n) y porcentaje

cerebrovascular

alteracion del flujo sanguineo al cerebro.

(%)

CKD-EPI Ecuacion para estimar la tasa de filtrado | Continua Media y desviacion
glomerular en ml/min/1.73m2, acrénimo estandar (DE) o mediana
de Chronic Kidney Disease Epidemiology y rango intercuartilar
Collaboration. (RIC)

VIH Infeccidon por virus de inmunodeficiencia | Categdrica Numero (n) y porcentaje
humana. (%)

ECOG Escala que cuantifica la calidad de vida en | Ordinal Mediana Y rango
pacientes oncoldgicos. intercuartilar (RIC)

SOFA Sequential Organ Failure Assessment, | Ordinal Mediana Y rango

puntaje basado en seis fallas organicas para
predecir mortalidad al ingresar a la UCL.

intercuartilar (RIC)

Diagndstico

Eastern Cooperative Oncology Group

Categorica

Numero (n) y porcentaje

oncoldgico puntaje para evaluar la capacidad funcional (%)
en pacientes oncoldgicos.
Fecha de | Fecha enlacual se aplicé el ultimo esquema | Continua Media y desviacion
guimioterapia de quimioterapia estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)
Area del | Medicién automatizada del area del | Continua Media y desviacion

musculo psoas

musculo psoas mediante tomografia

estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)
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Hospitalaria

hospitalizado

indice muscular | Area del musculo de psoas y entre talla al | Continua Media y desviacion

del psoas cuadrado estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)

Dias de | Dias durante los cuales el paciente | Continua Media y desviacion

ventilacién permanecié bajo ventilacion mecdnica estandar (DE) o mediana

mecanica invasiva y rango intercuartilar
(RIC)

Dias de estancia | Numero de dias que el paciente permanece | Continua Media y desviacién

estandar (DE) o mediana
y rango intercuartilar
(RIC)

ANALISIS ESTADISTICO

Expresamos las variables categoricas como proporciones (%), y las variables

numeéricas como mediana y rango intercuartilar (RIC) o media y desviacion estandar

(DE) segun la distribucion de los datos. La distribucion fue analizada con la prueba

Kolmogorov-Smirnov. Se compararon las caracteristicas de los pacientes con Chi

cuadrada y U de Mann-Whitney. Para evaluar los factores asociados con mortalidad

en UCI realizamos un analisis univariado y multivariado de regresion logistica. Para

evaluar los factores asociados con mortalidad a 180 dias realizamos un analisis

univariado y multivariado de regresion de Cox. Las graficas de supervivencia se

obtuvieron a través del método Kaplan-Meier y se compararon con Log Rank.

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

Se realizo la revision de tomografias de abdomen en un corte axial a nivel de L3,

posteriormente se seleccion6 el perimetro del musculo psoas, considerando tejido

muscular a aquel que presentara un valor en unidades Hounsfield entre -30 y +130.
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Posteriormente se midi6 el area del musculo psoas, al obtener el area del musculo

psoas se estimo el IMP mediante la siguiente férmula (IMP=AMP/talla?).
DEFINICIONES OPERACIONALES

Se definid como sarcopenia un valor de IMP menor a 5.73 cm?/m? para hombres y

menor a 4.37 cm?/m? para mujeres.

VIl. RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién.

Se analizaron un total de 1929 ingresos a la UCI durante el periodo comprendido de

enero del 2013 a diciembre de 2021, de estos 508 cumplieron criterios de inclusion.

De los 508 pacientes incluidos, 260 (51.2%) fueron mujeres, la mediana de edad
fue 53 afios (RIC 37-63), las principales comorbilidades fueron diabetes mellitus e

hipertension arterial. Las caracteristicas principales se muestran en la tabla 2.

Los principales diagnosticos oncoldgicos fueron tumores de origen gastrointestinal
en 120 (23.6%), ginecologicos en 75 (14.8%), piel y anexos en 27 (5.3%), tumores
germinales en 23 (4.5%), respiratorio en 22 (4.3%), cabeza y cuello en 21 (4.1%),
cancer de mama en 20 (3.9%), renal y urinario en 17 (3.3%), otros en 7 (1.4%) y
musculo esquelético en 2 (0.4%). Leucemia en 80 (15.7%), linfoma en 77 (15.2%) y

mieloma multiple en 17 (3.3%).

Alingreso a la UCI, 383 (75.4%) tenian diagnostico de sepsis y el puntaje SOFA fue

de 9 puntos (RIC: 7-12).
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El 81.3% (413 pacientes) cumplieron con la definicion de sarcopenia. La prevalencia

de sarcopenia fue 82.3% en pacientes vivos y 78.7% en los pacientes que murieron

en UCI.

Tabla 2. Principales caracteristicas de la poblacién separada por mortalidad en UCI.

Variable Total Vivos Muertos Valor
(n=508) (n=372) (n=136) p
Mujer, n (%) 260 (51.2) 199 (53.5) 61 (44.9) 0.084
Edad (afios), mediana (RIC) 53 (37-63) 54 (40-64) 47 (29-62) 0.002
TFGe (ml/min/1.73m?), mediana (RIC) | 103 (86-119) 102 (85-117) 105 (87-120) 0.231
Comorbilidades
indice de Charlson, mediana (RIC) 4 (2-6) 4 (2-6) 4 (2-6) 0.455
Diabetes mellitus, n (%) 106 (20.9) 76 (20.4) 30(22.1) 0.689
Hipertensidn, n (%) 110 (21.7) 88 (23.7) 22 (16.2) 0.070
Antecedente de EVC, n (%) 7 (1.4) 6 (1.6) 1(0.7) 0.452
Antecedente de Cl, n (%) 11 (2.2) 7 (1.9) 4(2.9) 0.468
Infeccion por VIH, n (%) 24 (4.7) 13 (3.5) 11 (8.1) 0.031
Caracteristicas oncoldgicas
Escala ECOG, mediana (RIC) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.083
Neoplasias hematoldgicas, n (%) 184 (36.2) 114 (30.6) 70 (51.5) <0.001
Tumores sélidos metastdsicos, n (%) 97 (19.1) 69 (18.5) 28 (20.6) 0.605
Linea de quimioterapia, mediana (RIC) | 1(0-1) 1(0-1) 1(0-1) 0.632
QT en los ultimos 30 dias, n (%) 138 (27.2) 94 (25.3) 44 (32.4) 0.112
RT en los ultimos 30 dias, n (%) 21 (4.1) 19 (5.1) 2 (1.5) 0.068
Caracteristicas al ingreso a UCI
Diagnéstico de sepsis, n (%) 383 (75.4) 271 (72.8) 112 (82.4) 0.028
Hemoglobina (g/dL) 9.5 (8.1-11.0) 9.6 (8.3-11.3) 8.9 (7.6-10.7) 0.001
Leucocitos totales (miles/mm?) 9.8 (3.0-16.9) 10.4(4.5-16.7) 5.5(0.5-18.7) 0.006
Linfocitos (miles/mm?3) 1.0 (0.3-4.6) 1(0.4-4.5) 1.09 (0.1-5.4) 0.505
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Albumina (g/dL) 2.0 (1.6-2.4) 2.0 (1.6-2.5) 1.9 (1.6-2.4) 0.307
Clasificacion KDIGO 4.0 (0.3-4.6) 0(0-2) 2 (0-3) <0.001
Puntaje SOFA 9.0 (7.0-12.0) 8 (6-11) 11 (9-14) <0.001
Puntaje MEXSOFA 8.0 (6.0-11.0) 8 (6-10) 11 (8-13) <0.001
Estado nutricional

IMC (k/m?), mediana (RIC) 26 (23-29) 26 (23-29) 25 (22-29) 0.216
NRS 2002 >4, n (%) 272 (53.5) 186 (50.0) 86 (63.2) 0.008
AMP (cm?), mediana (RIC) 9.47(6.55-12.98) | 9.33(6.45-12.78) | 9.7 (7.1-13.8) 0.182
IMP, mediana (RIC) 3.65(2.70-4.79) 3.57(2.62-4.79) 3.72 (2.81-4.89) 0.380
Sarcopenia por IMP, n (%) 413 (81.3) 306 (82.3) 107 (78.7) 0.359
Desenlaces

Dias de estancia hospitalaria 5(2-9) 6 (3-10) 2 (1-6) <0.001
Dias de ventilacién mecanica 4 (1-9) 5(2-9) 2 (1-6) <0.001
Traqueostomia, n (%) 57 (11.2) 48 (12.9) 9 (6.6) 0.047
Ingreso a cuidados paliativos, n (%) 126 (24.8) 124 (33.3) 2 (1.5) <0.001

Abreviaturas: TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada, EVC: Evento vascular cerebral, Cl:
cardiopatia isquémica, VIH: Virus de inmunodeficiencia Humana, ECOG: Eastern cooperative

Oncology Group, QT: quimioterapia, RT: radioterapia, IMC: indice de masa corporal, NRS:

nutritional risk screening 2002, AMP: area del musculo psoas, IMP: indice del musculo psoas.

Mortalidad en la unidad de cuidados intensivos

A partir de la fecha de ingreso a la UCI, la mediana de seguimiento fue de 28 dias

(RIC 7-307); de los 508 sujetos incluidos, se registraron 136 defunciones (26.8%)

durante su estancia en la UCI y 297 defunciones (58.5%) a los 180 dias.

No se encontrd asociacion entre sarcopenia y mortalidad en UCI, evaluado

mediante AMP (HR: 1.03, IC 95% 0.99-1.07, p=0.185) e IMP (HR 0.80, IC 95% 0.49-

1.30, p=0.302).

14




De los parametros de estado nutricional, el AMP y el IMP no se asociaron con mayor

mortalidad en el analisis univariado, ni en el analisis multivariado, no obstante, el

NRS 2002 tuvo una asociacion significativa tanto en el analisis univariado como en

el multivariado. Otros factores que se asociaron a mortalidad fueron la edad y el

puntaje SOFA y se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Factores asociados con mortalidad en UCI.

Univariado Multivariado
Variable OR (IC 95%) Valor p | OR (IC 95%) Valor p
Edad (por cada afio) 0.98 (0.97-0.99) 0.001 | 0.98 (0.97-0.99) 0.005
Infeccidén por VIH 2.43 (1.06-5.56) 0.036 | -
Neoplasias hematoldgicas 2.40 (1.60-3.59) <0.001 | -
Diagnéstico de sepsis 1.74 (1.06-2.86) 0.029 | -
Clasificacion KDIGO (por cada grado) 1.49 (1.28-1.74) <0.001 | -
Puntaje SOFA (por cada punto) 1.32(1.23-1.42) <0.001 | 1.31(1.22-1.40) <0.001
NRS (por cada punto) 1.27 (1.04-1.55) 0.019 | 1.32 (1.05-1.66) 0.017
AMP (por cada cm?) 1.03 (0.99-1.07) 0.185 | -
IMP, mediana (RIC) 1.07 (0.95-1.20) 0.302 | -
Sarcopenia por IMP, n (%) 0.80 (0.49-1.30) 0.360 | -

Abreviaturas: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, SOFA: Sepsis related Organ
Failure Assessment, NRS: nutritional risk screening 2002, AMP: area del musculo psoas, IMP: indice

del musculo psoas.

Mortalidad a 180 dias

El puntaje NRS 2002 se asoci6 con mortalidad a 180 dias en el analisis multivariado

como se muestra en la tabla 4. En la figura 1 se muestran las curvas de

supervivencia en UCl y a 180 dias segun el NRS 2002.
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Tabla 4. Factores asociados con mortalidad a 180 dias.

Univariado Multivariado
Variable HR (IC 95%) Valor p | HR (IC 95%) Valor p
Edad 0.99 (0.99-1.00) 0.059 | -
Hipertension 0.78 (0.58-1.04) 0.090 | -
Infeccion por VIH 1.98 (1.26-3.12) 0.003 | 1.84(1.17-2.91) 0.009
ECOG 1.10 (0.99-1.22) 0.067 | -
Neoplasias hematoldgicas 1.90 (1.51-2.39) <0.001 | 1.52(1.20-1.93) 0.001
QT en los ultimos 30 dias 1.42 (1.11-1.81) 0.005 | -
Diagnéstico de sepsis 1.34 (1.01-1.76) 0.040 | -
Clasificacion KDIGO 1.25(1.14-1.36) <0.001 | -
Puntaje SOFA 1.16 (1.12-1.20) <0.001 | 1.14(1.10-1.18) <0.001
IMC (por cada k/m?) 0.97 (0.95-0.99) 0.021 | -
NRS 2002 1.22 (1.10-1.36) <0.001 | 1.19(1.06-1.33) 0.002
AMP (por cada cm?) 0.98 (0.96-1.01) 0.282 | -
IMP, mediana (RIC) 0.95 (0.89-1.02) 0.181 | -
Sarcopenia por IMP, n (%) 1.08 (0.80-1.45) 0.625 | -

Abreviaturas: VIH: Virus de inmunodeficiencia Humana, ECOG: Eastern cooperative Oncology
Group QT: quimioterapia, KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, SOFA: Sepsis

related Organ Failure Assessment, IMC: indice de masa corporal, NRS: nutritional risk screening
2002, AMP: area del musculo psoas, IMP: indice del musculo psoas.
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Tabla 4. Factores asociados con mortalidad a 180 días.


Figura 1. Supervivencia segun el puntaje NRS.
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A. Supervivencia en la unidad de cuidados intensivos de pacientes con NRS>4 puntos (rojo) y

menor a 4 puntos (azul). B. Supervivencia a 180 dias de pacientes con NRS>4 puntos (rojo) y
menor a 4 puntos (azul).

VIIl. DISCUSION

La poblacion estudiada presenté sobrepeso, pero con una alta prevalencia de

sarcopenia definida por IMP y alto riesgo de desnutricién definido por NRS 2002.

En estudios previos, se ha descrito que los pacientes oncologicos pueden tener IMC

elevados en combinacion con pérdida muscular (3).

En este estudio utilizando IMP se encontré que 8 de cada 10 pacientes presentaron
sarcopenia, lo cual es mayor a la encontrada por otros autores utilizando AME para
la definicion de sarcopenia (9,10) e incluso siendo mayor a la reportada en otros
estudios en los cuales se empled el mismo método para la definicidn de sarcopenia

(19,22).
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Este hallazgo podria deberse a que todos los pacientes incluidos en el presente
estudio son oncologicos y que el numero de pacientes analizados es mayor que en

estudios previos.

La sarcopenia ha sido asociada con mayor mortalidad en pacientes criticamente
enfermos (6,10,19). No obstante, en este estudio no se logré6 demostrar esta
asociacion. Esto podria deberse a la alta prevalencia de sarcopenia en los pacientes

analizados, tanto en el grupo de pacientes vivos como los que fallecieron en la UCI.

El puntaje NRS 2002 se asocié con mayor riesgo de muerte en UCIl y a 180 dias.
Este hallazgo es similar a lo reportado previamente por otros autores en pacientes

graves sin cancer (15) y pacientes graves con neoplasias hematoldgicas (23).

Una fortaleza de este estudio es que proporciona una prevalencia aproximada de

sarcopenia en pacientes oncoldgicos criticamente enfermos.

Sin embargo, tiene limitaciones; se trata de un estudio retrospectivo, no se utilizé un
estandar para el diagndstico de sarcopenia y el punto de corte del método empleado

aun no ha sido estudiado en poblacion mexicana.
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IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de sarcopenia en pacientes graves es alta, pero no se asocio con
incremento en el riesgo de muerte. No obstante, el riesgo nutricional determinado

por NRS 2002 se asocio con mortalidad, tanto en UCI como mortalidad a 180 dias.
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Xl.  APENDICE

No aplica.
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