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RESUMEN

Ante la creciente incidencia de la obesidad infantil y de las complicaciones
secundarias a esta patologia de base cada vez aumenta mas el namero de
pacientes ingresados a nuestra institucibn con estas caracteristicas, no
eximiéndoles de cursar con alguna enfermedad que le condicione el ingreso a la

unidad de terapia intensiva.

Esto nos muestra que al enfrentarnos dia a dia ante el reto de manejar pacientes
criticos con obesidad debemos ser conscientes que son susceptibles de desarrollar
complicaciones de mayor gravedad en comparaciéon con un paciente eutréfico
debido a las multiples alteraciones subyacentes que presentan a nivel bioquimico.
En el presente trabajo se analizé si existe relacion entre el peso y un mayor nimero

de complicaciones dentro de la terapia intensiva.

Nuestro objetivo comprendié comparar la presencia de complicaciones de los
pacientes con sobrepeso u obesidad comparados con pacientes con peso normal
en las terapias intensivas y su repercusion en la morbimortalidad y dias de estancia

hospitalaria.



INTRODUCCION

Durante los dltimos 30 afios, nuestro pais ha sido escenario de multiples cambios
ambientales, demograficos, econdémicos y culturales impactando de forma
desfavorable en la calidad de vida de la poblacion, observando un aumento de las
enfermedades crénico degenerativas. Esta transicién epidemiolégica ha afectado
de manera muy importante a la poblacién infantil. Como es sabido, el principal
detonante de dichas enfermedades es la obesidad y considerando la alta
prevalencia de obesidad infantil que existe en nuestro pais, resulta claro que cada
vez con mas frecuencia se presentan nifios y adolescentes con enfermedades
cronico-degenerativas como hipertension arterial, diabetes y dislipidemia en esta

poblacién.

Si bien durante los ultimos afios se ha notado un mayor apoyo gubernamental para
el acceso a los servicios de salud y con esto practicar una medicina preventiva, asi
como el desarrollo de mdltiples acciones dirigidas a mejorar el estilo de vida, esto
no ha sido suficiente, ya que la obesidad infantil se presenta en mas del 30% de la

poblacion escolar y de adolescentes?.

Segun la encuesta nacional de salud y nutricion del 2012, la prevalencia combinada
de sobrepeso y obesidad en nifios en etapa escolar fue del 34.4%; mientras en los

adolescentes la prevalencia combinada es del 35.8 %?.

Es por esto que es de suma importancia impactar a nuestra sociedad y cambiar el
estado nutricio de nuestros nifios y adolescentes, ya que al padecer obesidad es
bien sabido que se incrementa la morbimortalidad de los pacientes, cuanto mas si
se afiade a alguna patologia de base como sucede en la poblacién de nuestra

institucion.



MARCO TEORICO

Considerando que la obesidad es una enfermedad inflamatoria crénica de bajo
grado de inflamacion y que de acuerdo a los ultimos datos epidemiologicos una
tercera parte de la poblacion de nifios y adolescentes son obesos 0 tienen
sobrepeso resulta relevante conocer el comportamiento de ellos ante situaciones de
enfermedad grave, ya que evidentemente esta inflamacién crénica , particularmente
a nivel de endotelio vascular originara respuestas fisiopatologicas diferentes ante

distintas enfermedades y ante las propias estrategias terapéuticas.

Este estado inflamatorio crénico conduce a alteraciones en sustratos del
metabolismo que conllevan a un mayor estrés oxidativo®. Los pacientes pediatricos
al padecerla se encuentran expuestos desde temprana edad a estos mecanismos
de patogenicidad, aunado a que tienen una capacidad reducida de reparacion
vascular enddgena, provocando una aceleracion en la disfuncién endotelial. Todo
esto constituye el primer paso en el desarrollo de ateroesclerosis, lo que origina un
mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en la etapa adulta* y

continuar siendo obesos durante la misma.

La asociacion entre la obesidad y mayores complicaciones sistémicas han sido bien
descritas en poblacion adulta, sin embargo, en los pacientes pediatricos contamos
con menos evidencia acerca del impacto en el estado de salud y mucho menos
relacionada con las complicaciones que se presentan al cursar con una enfermedad
gue amerite cuidados intensivos, por lo que ante este panorama consideramos de

suma importancia estudiar cdmo se comporta la poblacion de nuestro hospital.



ANTECEDENTES

Los primeros estudios realizados en poblacion adulta acerca de la asociacién entre
obesidad y pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
fueron analizados en el metaandlisis realizado en 2008 por Morohunfolu E. y cols.
encontrando que la obesidad se asocia a una mayor duracion de ventilacion
mecanica, secundario a un mayor consumo de oxigeno necesario para el esfuerzo
respiratorio, lo que provoca una menor reserva ventilatoria y predisposicion a
insuficiencia respiratoria; ademas de corroborarse una mayor estancia

intrahospitalaria®.

En cuanto a la poblacion pediatrica, se ha reportado también evidencia que muestra
la relaciébn de la obesidad con un mayor riesgo de sepsis, uso de ventilacion
mecénica y un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. El estudio de Brown et
al. evalu6 a 316 pacientes pediatricos y adolescentes que fueron ingresados en la
unidad de cuidados intensivos secundario a traumatismo. 83% eran eutréficos, y
17% se clasificaron como obesos. Los pacientes fueron similares en cuanto a edad,

sexo, mecanismo de lesion, signos vitales, procedimientos operativos requeridos.

El patrén de lesiones fue similar entre los 2 grupos con la excepciéon de que el grupo
obeso experimenté menos lesiones en la cabeza. A pesar de las similitudes en las
caracteristicas de admision y la incidencia de lesiones en la cabeza, los nifios
obesos demostraron mayores dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
y mas complicaciones; como una mayor incidencia de sepsis y formacion de fistulas

postoperatorias.

Algunas de las dificultades en los nifios obesos que han sufrido algun traumatismo
probablemente estan relacionados con la expresion de condiciones premorbidas
adquiridas antes de haber sufrido la lesiéon. Un ejemplo son los nifios obesos con
asma, los cuales pueden sufrir complicaciones pulmonares, como ventilacion
mecanica prolongada. Asi mismo se observé en estos pacientes un aumento en la

resistencia a la insulina que puede resultar en hiperglucemia postrauma, que esta



asociada con un aumento de la morbilidad y mortalidad en pacientes criticamente

enfermoss®.

En el trabajo realizado por la division de traumatologia del departamento de cirugia
del LAC+USC Medical Center en donde se analizaron nifios traumatizados (6-12
afos) y adolescentes (de 13 a 19 afios de edad) ingresados en la unidad de
cuidados intensivos de 1998 a 2003 se encontré que aquellos que eran obesos
presentaron mayores complicaciones como ventilacion mecanica prolongada, en
especial los que ya contaban con alguna neumopatia, resistencia a la insulina,
disfuncién hepética e hipertension arterial, asi como estancia hospitalaria

prolongada y un desenlace menos favorable posterior al trauma o incluso secuelas’.

La revisién realizada por Donoso A. en 2016 nos da un panorama amplio sobre
como la obesidad tiene efectos perjudiciales en cada aparato y sistema; y al contar
con estos antecedentes es de suponer que son mas vulnerables y propensos a
mayores complicaciones si ingresan a la unidad de cuidados intensivos. Pueden
cursar con hiperglicemia persistente que culmine en el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2, tienen una menor capacidad funcional residual, la difusion pulmonar
esta disminuida, asi como el volumen pulmonar, generalmente son vias aéreas

dificiles por el abundante tejido adiposo.

Los pacientes con obesidad pueden desarrollar dafio renal como
glomeruloesclerosis o tubulopatias, inducidas por accién de proteinas del tejido
adiposo, mediadores inflamatorios y por el mismo sistema renina-angiotensina-
aldosterona, tienen mayores complicaciones ante infecciones leves y la

recuperacion del estatus asmatico es mas lenta?®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Ante el incremento exponencial de la obesidad infantil en nuestro pais y de la cada
vez mas frecuente incidencia de obesidad modrbida en nifios y adolescentes, la
observacion de una mayor morbi-mortalidad en los pacientes obesos que por
cualquier patologia subyacente ingresan a las terapias intensivas de las
instituciones resulta de gran relevancia. Multiples estudios han mostrado esta
relacion. En poblacion pediatrica se ha evidenciado mayor riesgo de sepsis, y un

mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.

En nuestra institucion contamos con el antecedente del estudio retrospectivo
realizado por la Lic. Georgina Tussaint y col acerca del estado nutricio de los nifios
en estado critico ingresados a las terapias intensivas donde se observé una
prevalencia de sobrepeso y obesidad para los menores 2 afios de edad de 4.6% y
4.9%, respectivamente, y para los preescolares de 9.2% y 7.6%, respectivamente.
En escolares, los porcentajes resultaron de 16.1% sobrepeso y 5.8% obesidad y en
adolescentes de 15.6% y 2.1%, respectivamente, concluyendo que el panorama
epidemioldgico de nifios con enfermedades graves no era muy distinto al de la

poblacién general en eses momento °.

En el andlisis retrospectivo de Ross y cols, donde se incluyeron 127 607 pacientes,
la tasa de mortalidad en obesos fue de 2.48%. Encontré una asociacion entre el
peso de los pacientes con una mayor mortalidad, uso de parametros altos de
ventilacibn mecanica, mayor riesgo de dafio pulmonar, asociado a otros factores
como la dosis necesaria de farmacos. Esta asociacion independiente de la

severidad de la patologia por la que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
10

Por otro lado, existe evidencia como la publicada por Goh y cols que encuentran
gue los pacientes con sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida que requirieron
ventilacibon mecéanica invasiva tuvieron una mortalidad, dias de estancia
intrahospitalaria y dias de ventilacion similares en comparacion con los pacientes

con peso normall,
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los pacientes obesos hospitalizados en la unidad de terapia intensiva tienen un
mayor numero de complicaciones asociadas a mortalidad, morbilidad, asi como dias

de estancia hospitalaria?

JUSTIFICACION

Si se confirma en nuestra poblacion la asociacién de mayor morbimortalidad y dias
de estancia hospitalaria en los pacientes obesos a diferencia de los pacientes con
peso normal, es necesario causar un impacto en el personal de salud acerca de que
el paciente con sobrepeso y obesidad es un paciente de alto riesgo y empezar a
buscar entonces estrategias terapéuticas quizd mas agresivas o distintas que
mejoren la evolucion de estos pacientes, a los cuales seguramente veremos con

mayor frecuencia en nuestra institucion.

Ante el aumento exponencial en la prevalencia de obesidad infantil, es necesario
conocer mejor el comportamiento de estos pacientes en situaciones graves, lo que
permitird en un futuro establecer protocolos de manejo especificos para este tipo de

pacientes.
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OBJETIVOS
Objetivo general:

Comparar la frecuencia de complicaciones respiratorias, metabolicas e infecciosas
de los pacientes con sobrepeso u obesidad ingresados en la unidad de cuidados
intensivos en comparacion con los pacientes con peso normal y su repercusion en

la morbimortalidad y dias de estancia hospitalaria.

Objetivos especificos:

e Comparar la frecuencia de necesidad de ventilacion asistida y duracion de la
misma.

e Comparar la frecuencia de complicaciones metabdlicas, hiperglucemia,
hipoglucemia y evolucién de las mismas.

e Comparar la frecuencia de sepsis e infecciones nosocomiales.

e Comparar el nUmero de esquemas antibiéticos utilizados.

e Comparar el niumero de catéteres intravenosos requeridos.

e Comparar la frecuencia de hipertension arterial sistémica.

e Comparar la frecuencia de apoyo aminérgico.

e Comparar los dias de estancia hospitalaria.

12



METODOS
Estudio transversal comparativo

Poblacion de estudio: Pacientes de 4 a 18 afios admitidos en la unidad de terapia
intensiva pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez, durante los

periodos de enero de 2016 a enero del 2017.
Se estableceran dos grupos:

e Grupo A: Pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad.

e Grupo B: Pacientes con peso normal, pareados con el grupo A por edad.

Andlisis comparativo entre los pacientes con obesidad y sin ella para determinar si
existe mayor morbi-mortalidad y dias de estancia hospitalaria en este grupo.

Criterios de exclusion:

Pacientes que previamente tengan el diagndstico de diabetes, neumopatia o que

ingresen con infeccién nosocomial.
CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud, al ser un estudio sobre investigacion documental
sin intervencién directa o modificada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas o
sociales en los pacientes se considera una investigacion sin riesgo por lo que se

otorga al investigador el consentimiento informado.
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevo a cabo usando el programa Stata version 13.1 (Stata

Corp., College Station, TX). Se realizé:

e Analisis descriptivo por medio de frecuencias.
e La comparacion de dias de estancia y ventilacion mediante graficos de caja.
e La comparacién entre obesos y no obesos de las variables cualitativas

mediante tablas de contingencia y la prueba exacta de Fisher.
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DESCRIPCION DE VARIABLES
Variables:

¢ Independientes:

*  Sobrepeso: la organizacion mundial de la salud (OMS) lo define
cuando el peso para la estatura elevada al cuadrado se encuentra
desde el percentil 85 y por debajo del 95, de las tablas de edad y sexo

de la OMS (cualitativa nominal).

+ Obesidad: definida por la organizacién mundial de la salud cuando el
peso para la estatura elevada al cuadrado se encuentra desde el
percentil 95 en adelante, de las tablas de IMC para edad y sexo de la
OMS.

+ Peso normal: aquel que se encuentra con peso para la estatura
elevada al cuadrado en la mediana establecida por los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. (cualitativa nominal).

e Dependientes:
+ Necesidad de uso de aminas vasoactivas ante la presencia de

deterioro hemodinamico (cualitativa nominal).

+ Necesidad de ventilacion asistida mediante ventiladores mecanicos

invasiva y no invasiva (cualitativa nominal).

+ Duracién del tiempo de ventilacion mecanica (cuantitativa discreta).

+ Complicaciones metabdlicas:
* Hipoglucemia: glucosa plasmatica <45 g/dI** (cualitativa

nominal).

14
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» Hiperglucemia: glucosa plasméatica >126 mg/dl con 8 horas de

ayuno previo!® (cualitativa nominal).

Presencia de sepsis la cual se define como la disfuncion organica
potencialmente mortal causada por una respuesta desregulada del

hospedero a la infeccién (cualitativa nominal)*®.

Infecciones nosocomiales: Infeccion adquirida en el hospital por un
paciente ingresado por un motivo distinto de esa infeccion. Una
infeccion que ocurre en un paciente en un hospital u otro centro de
salud en el que la infeccién no estaba presente o que se incursiona en
el momento de la admision. Esto incluye infecciones adquiridas en el
hospital pero que aparecen después del alta, y también infecciones
ocupacionales entre el personal de la institucion?’.
= Numero durante su estancia (cuantitativa discreta).

» Requerimientos de antibiéticos (cualitativa nominal).

Presencia de hipertension arterial la cual se define como la presién
sistOlica y/o diastolica igual o mayor del percentil 95 (medida en tres o
mas ocasiones en un lapso de 4 a 6 semanas) para edad, género y

estatura (cualitativa nominal)*®.
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RESULTADOS

Obtuvimos una muestra de 33 pacientes ingresados en las terapias intensivas del
Hospital Infantil de México Federico Gomez durante el afio 2016; de los cuales 18
pacientes fueron obesos y 15 pacientes no obesos basandonos en el calculo del

indice de masa corporal.

15 de los 33 pacientes de la muestra requirieron apoyo aminérgico, 11 del grupo de
los no obesos y 4 del grupo de los pacientes no obesos (61.1% contra 26.6 %) sin
encontrar significancia estadistica, pero si una tendencia mayor en el grupo de los
pacientes con obesidad. En cuanto al uso de ventilaciébn mecanica, 25 pacientes del
total requirieron soporte ventilatorio (75.7%), 15 en el grupo de los obesos contra 10
del grupo de los no obesos (83.3% contra 66.6%), sin observar diferencia
significativa en cuanto a esta variable. En la gréfica 3 se muestra la distribucion de
los dias de ventilacibn mecanica entre los pacientes con y sin obesidad observando
una mayor duracion del soporte ventilatorio en los pacientes con obesidad, con
respecto a los que no tuvieron obesidad. En los pacientes obesos se observd una
mediana de 2 dias ventilados, al menos 75% de este grupo amerité de 0 a 4 dias, y
los valores extremos fueron de 10 y 13 dias de ventilacidon; mientras que en el grupo
de los pacientes no obesos la mediana fue de 1 dia de ventilacién con valor maximo
de 3 dias de ventilacion, manteniendo el 75% del grupo entre 0 a 2 dias de

ventilacion.

El 45.4% de los pacientes cursaron con sepsis, 10 en el grupo de obesos y 4 en el
de los no obesos (55.5% contra 26.6%), sin encontrar significancia estadistica, pero
con mayor frecuencia en los obesos. Las infecciones nosocomiales a pesar de sélo
encontrarse solo en 5 pacientes (15.1%), todos estos pertenecian al grupo de los

obesos encontrando significancia estadistica.

Un total de 27 pacientes (81.8%) requirieron catéteres intravenosos, 15 del grupo
de los obesos (83.3%) y 12 de los no obesos (80%), sin encontrarse tampoco

diferencia significativa. Un paciente no obeso requirio la colocacion de 2 accesos
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durante su estancia y el Unico paciente que necesitd un tercer recambio de catéter

central pertenecia al grupo de pacientes obesos.

Se encontrd hiperglucemia en 13 pacientes de ambos grupos, 8 en el grupo de
obesos y e 5 en el grupo de no obesos (44.4% contra 33.3%), no encontrando una

p significativa.

La hipoglucemia se presento solo en 3 pacientes (9%), correspondientes el grupo

de los no obesos (16.6%) sin encontrar con ello significancia estadistica.

Se presento acidosis metabdlica en 15 pacientes de ambos grupos. En 8(44.4%)

pacientes obesos y 7 de los no obesos, (46.6%), sin diferencia estadistica.

En cuanto a la presencia de hipertension, a pesar de no encontrar diferencias
estadisticamente significativas, se observé una tendencia a que los pacientes
obesos presentaron con mayor frecuencia esta complicacién (61.1% contra 40%,

respectivamente).

27 pacientes requirieron terapia antimicrobiana, de estos, el 77.7% solo requirié un
esquema antimicrobiano, 10 de los pacientes obesos y 11 de los no obesos,
mientras que los 6 restantes tuvieron entre 2 a 6 esquemas distintos de antibiéticos,
de los cuales 5 pertenecian al grupo de los obesos incluido el paciente que recibid

los 6 esquemas diferentes.

En cuanto a otras complicaciones diferentes a las previamente descritas se
presentaron en una proporcion igual en ambos grupos, con 11 pacientes del grupo
problema (61.1%) y 8 del grupo control (53.3%).

En la grafica 13 se muestran los dias de estancia en terapia intensiva en la que se
observa la tendencia a una mayor estadia en los pacientes con obesidad comparado
con los que no tuvieron obesidad. En cuanto a los dias de estancia en la terapia
intensiva, la mediana de los pacientes no obesos fue de 4 dias con un valor maximo
de 6 dias, cursando aproximadamente el 75% entre 3 a 5 dias en la terapia

intensiva. Por otra parte, la mediana de los dias de estancia de los pacientes obesos

17



fue de 5 dias, con un maximo de 16 dias y un valor extremo de 24 dias, con un

rango de 2 a 9 dias donde se concentrd el 75% de la poblacién de este grupo.

Finalmente, en cuanto a la mortalidad, solo se present6 en 3 pacientes, 2 del grupo
de los obesos y 1 del grupo de los no obesos (11% contra 6%), sin encontrar

diferencia significativa.
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DISCUSION

La obesidad contintia siendo uno de los mayores problemas de salud publica que
afectan a nuestro pais. De acuerdo al trabajo de los colaboradores del “Global
burden of disease 2015” acerca de los efectos del sobrepeso y la obesidad sobre la
salud se estima que en 2015 a nivel mundial cerca de 107.7 millones de nifios en el
mundo eran obesos con una prevalencia del 5%, la cual fue mayor en paises con
un alto desarrollo socio-demogréafico. Observaron también un incremento
significativo de la prevalencia entre 1980 a 2015 del 20% en paises con un bajo
desarrollo sociodemografico, conllevando a la presencia de enfermedades

cardiovasculares, renales, diabetes mellitus y muerte?!®.

Ante este panorama se decidid evaluar esta condicidon como factor de riesgo para
presentar un mayor numero de complicaciones en los pacientes criticamente
enfermos que requirieron hospitalizacion en unidades de terapia intensiva, ademas
de contar con escasa evidencia cientifica en este grupo de edad y con enfoque

mayor en pacientes con trauma y ventilacion mecanica.

Nuestro estudio reunié una poblacién de 33 nifios criticamente enfermos obesos y
no obesos. En este grupo de pacientes la necesidad de uso de aminas vasoactivas
por presencia de deterioro hemodinamico no tuvo relevancia estadistica (p=0.080),
aunque si observamos una tendencia mayor a presentarse en los pacientes con
obesidad, lo que nos pudiera hablar de un mayor dafio a nivel hemodinamico
especialmente asociado a la disfuncion endotelial, presente en todos los pacientes
obesos y sus mecanismos compensatorios aunado a una capacidad ya de por si
disminuida en los pacientes pediatricos de reparacion vascular endégena llevando

a una aceleracion de disfuncion endotelial?°.

Al ser pacientes con una condicion clinica grave, cerca de una tercera parte de
nuestros pacientes amerito el empleo de fase Il de la ventilacién durante su manejo,
no encontrando significancia estadistica (p=0.418), la cual es posible que si se
incrementa el nUumero de muestra se pudiera alcanzar. En cuanto a la duracion de

la ventilacibn mecanica se observd claramente que los pacientes con obesidad
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requirieron un periodo mas prolongado respecto a los no obesos (2 +2 dias contra
1+1). Los pacientes que se mantuvieron bajo ventilacion mecénica por mas tiempo
(10 y 13 dias) pertenecieron al grupo problema. Respecto a este rubro lo reportado
en el estudio de Brown y cols. no se observo diferencia significativa en cuanto a los
dias de ventilaciéon (5 + 7 vs 4 + 5 dias, p=0.22)’, al igual que en el estudio de Goh
y cols. con una media de 4 dias en los pacientes con sobrepeso, obesidad y 5 dias
en los pacientes con obesidad moérbida, con una p=0.9628%; sin embargo en el
metaandlisis de Morohunfolu y cols en poblacion adulta observaron en 6 estudios
mayor dias de ventilacion el los pacientes obesos con una media de 5.2 a 16 dias

comparado con 4.6 a 9.4 dias en los pacientes no obesos®.

Una de las complicaciones que nos parecié de mayor relevancia fueron las
infecciosas, como la presencia de sepsis, ya que se conoce a la obesidad como una
enfermedad inflamatoria crénica, de bajo grado de inflamacién, con efectos
negativos de la obesidad en el sistema inmune las alteraciones en la estructura del
tejido linfoide, cambios en la poblacion de leucocitos (disminucion de células T
efectoras y sus receptores) y fendmenos inflamatorios, lo que perpetua la
inflamacion que ocasiona un riesgo incrementado de infecciones. Asi mismo la
acumulacion de grasa en tejido linfoide como la médula 6sea y timo, altera la
distribucion de las poblaciones de leucocitos, la actividad linfocitaria y todo el
sistema inmune??. No encontramos esta condiciéon estadisticamente significativa
(p=0.158), lo que pudiera deberse al tamafo de muestra, ya que en el estudio de

Brown y cols reportaron una asociacion significativa con una p= 0.007".

Dentro del tépico respecto a complicaciones infecciosas comparamos en nuestra
poblacién la presencia de infecciones nosocomiales, las cuales aumentan la
discapacidad funcional y el estrés emocional del paciente y pueden, en algunos
casos, conducir a condiciones incapacitantes que reducen la calidad de vida, siendo
una de las principales causas de muerte, con costos econémicos considerables?’.
Estas, aunque solo se presentaron en 5 de nuestros 33 pacientes, el 100%
pertenecia al grupo de los pacientes obesos con una asociacion significativa por

una p= 0.049. No se encontr6 en la busqueda realizada de la literatura la
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comparaciéon de dicha variable, por lo que este resultado es de gran relevancia al
mostrarnos que la obesidad se relaciona directamente con la complicacion
infecciosa y por lo tanto con una mayor morbilidad que pudiera desencadenar la
muerte, dejando un poco de lado el gran impacto que tiene en la cuestion
economica, siendo un area de intervencion en lo proximo para poder asi disminuir

la incidencia de esta complicacion.

DE la mano de las infecciones se encuentran los antibidticos, los cuales fueron parte
del tratamiento fundamental. Observamos que la mayoria solo requirié el uso de un
esquema antibidtico con lo que se logré controlar el proceso infeccioso, no asi 6
pacientes, distribuyéndose en el rango de 2 hasta 6 esquemas diferentes, siendo el
gue ameritd este Ultimo manejo del grupo de los pacientes obesos. A pesar de no
mostrar significancia estadistica, esto Gltimo nos muestra que en el grupo problema
presentd ya sea infecciones mas graves, coinfecciones, resistencia antibidtica o
alguna infeccién nosocomial haciéndose acreedor a un cambio de antibiético de
hasta 6 veces para poder logar la resolucion infecciosa, expuesto a un mayor
namero de efectos adversos de los farmacos, morbilidad y complicaciones

secundarias a las multiples infecciones.

En el mismo porcentaje de los pacientes con requerimiento de antibiéticos y muy
cercano al que amerité ventilacion, 27 pacientes cursaron con al menos un acceso
intravenoso, sin encontrar relevancia estadistica; pero se presentd en 2 pacientes,
uno de cada grupo, la necesidad de recambio de catéter. No se especifica la causa
de esto, pero pudiera tratarse de disfuncion del dispositivo que se asocia a signos
sistémicos o locales de infeccidn, conllevando a un mayor riesgo de complicaciones

infecciosas en estos dos pacientes.

En cuanto a las complicaciones metabdlicas no se observo significancia estadistica
respecto a la presencia de hiper o hipoglucemia, con una p= 0.722 para
hiperglucemia y p=0.083 para hipoglucemia. Asi mismo la acidosis metabdlica,
condicion que nos habla de un desequilibrio del estado acido-base y sus

implicaciones en el metabolismo celular, fue una caracteristica que afecto a los dos
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grupos practicamente por igual sin encontrar alguna asociacion significativa (p=
1.000).

Llama la atencion estos resultados ya que como se menciono la obesidad es un
estado proinflamatorio con alteraciones en sustratos del metabolismo y que
conllevan a un mayor estrés oxidativo?!. Esta ya reportado que los pacientes tienen
abundantes mediadores proinflamatorios que promueven disfuncion metabdlica
incluyendo hiperlipidemia, hiperglucemia y resistencia a la insulina??, razén por la
gue se estudié intencionadamente estas complicaciones, las cuales serviria
monitorizar de una forma mas estrecha con tiempos especificos de toma de
muestras para analisis clinicos e incluso determinaciones seriadas para asi concluir
de una forma mas certera si esta presente o verdaderamente ausente en nuestra

poblacion.

La hipertensién, uno de los criterios para sindrome metabdlico, estuvo presente en
un poco mas del 50% de la poblacién estudiada y aunque no se tuvo una asociacion
estadisticamente significativa (p= 1.000), si se observl una presencia mayor en el
grupo de los obsesos, pacientes que presentan ya una disfuncién endotelial, primer
paso en el desarrollo de ateroesclerosis lo que sabemos conlleva un mayor riesgo

de padecer enfermedades cardiovasculares en la etapa adulta®.

Respecto a complicaciones diferentes a las estudiadas, se encontré que ambos
grupos tuvieron diversas complicaciones en una proporcibn muy parecida sin
significancia estadistica (p= 0.733). Diferente al estudio de Brown y cols los cuales
encontraron un mayor numero de complicaciones clinicas (las cuales no se
describieron en el estudio), con una proporcion de 41% en los pacientes obesos
contra 22% de los pacientes no obesos (p= 0.006), y un mayor namero de
complicaciones postquirargicas cémo infeccion de herida quirdrgica (26% contra
8%, p= 0.03) y desarrollo de fistula (17% contra 4%, p= 0.05)’.

Uno de los objetivos mas importantes era evaluar si la obesidad se relacionaba con
una mayor estadia en la terapia intensiva, ya que tiene implicaciones muy

importantes tanto clinicas como econdmicas, con un costo alrededor de 30,000 a
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50,000 pesos, asi como en el desenlace de nuestros pacientes. Encontramos en
nuestro estudio una tendencia de estancia hospitalaria en la terapia intensiva mayor
en los pacientes obesos comparado con los no obesos, con un rango de 2 a 9 dias
en los obesos y 3 a 5 dias en los pacientes no obesos, con una estadia maxima de
24 dias correspondiente a un paciente obeso. Respecto a esta variable la evidencia
se encuentra dividida ya que Brown y cols reporté una estadia mayor en la terapia
intensiva de los pacientes obesos contra los no obsesos (8 + 9 contra 6 +6 dias,
p=0.05), posterior a un traumatismo grave’, que fue similar en los pacientes adultos,
de acuerdo a lo reportado en 13 estudios del metaanalisis de Morohunfolu, con una
media de los pacientes obesos de 2.1 a 19.4 dias comparado con el grupo de los
pacientes no obesos con una media de 2.6 a 12 dias, con una media combinada
menor a 1.08 (95% IC, 0.27-1.88; p=.009; I> = 98.8%) en los pacientes no obesos
comparados con el grupo obeso®. Goh y cols sin embargo no encontré asociacion

entre los dias de estancia y el estado nutricio reportando una p=0.8431%,

No encontramos significancia estadistica sobre la mortalidad, nuestro desenlace
mas grave, al solo encontrarlo en dos pacientes del grupo de obesidad y un paciente
del grupo sin obesidad (p= 1.000) con resultados similares a lo descrito en la
literatura. Se observo en el estudio de Goh y cols una tendencia similar en el riesgo
de mortalidad de los pacientes con sobrepeso y obesidad comparado con los
pacientes con peso normal, con una OR=1.06 (95% ICI, 0.62—-1.82). En el segundo
estudio de poblacion pediatrica de Brown y cols. tampoco se encontrd significancia
estadistica entre los obesos que fueron 9% y los no obesos correspondientes al
15%’. Asi mismo en la poblacién adulta, donde 14 estudios del metaandlisis de
Morohunfolu, no mostraron significancia estadistica (RR, 1.00; 95% IC, 0.86—1.16;
p= 0.97; I°= 75.6%), aunque nos presenta una tasa mayor de supervivencia en los
obesos respecto a los no obesos al momento del egreso hospitalario (RR, 0.83; 95%
IC, 0.74-0.92; p < 0.001)°.
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CONCLUSION

Basandonos en los resultados de este estudio donde se observa una mayor
frecuencia de complicaciones en los pacientes obesos que requieren atencién en
una terapia intensiva en comparacion con aquellos que no presentan sobrepeso y
obesidad es de suma importancia identificar tempranamente a estos pacientes
como focos rojos, tener en cuenta todas estas variables y proponer flujogramas de
manejo y diagndstico que nos permitan manejar de forma temprana e incluso evitar
la presencia de estas complicaciones; ya que repercutira de forma importante en el
prondstico y desenlace de los mismos. Asi mismo estamos convencidos de que al
incrementar el namero de muestra se podria encontrar resultados con mayor
significancia estadistica, aunque nuestros resultados variaron poco respecto a lo ya

publicado en la literatura, siendo un tema poco abordado hasta el momento.

Uno de los resultados mas relevantes de nuestro estudio fue la presencia de
infecciones nosocomiales en este grupo de pacientes, la cual previamente no se
encontré descrita en los estudios tanto de pacientes pediatricos como de la
poblacion adulta, lo cual puede representar un punto de partida para futuras

investigaciones.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Si bien se van a parear los pacientes por edad sabemos que existiran algunas

variables confusoras que no podran controlarse.
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ANEXOS
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Grafico 1. Uso de aminas por grupo.
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Grafico 2. Presencia de ventilacién mecanica por grupo.
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Gréfico 3. Grafico de caja donde se comparan la duracién de la ventilacién mecanica en la
poblacién obesa y no obesa.
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Gréfico 4. Presencia de sepsis por grupo.
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Gréfico 5. Presencia de infecciones nosocomiales por grupo.
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Gréfico 6. Numero de esquemas antibidticos por grupo.
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Grafico 8. Presencia de hiperglucemia por grupo.
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Gréfico 9. Presencia de hipoglucemia por grupo.
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Gréfico 10. Presencia de acidosis metabdlica por grupo.

12

10
p=0.303
8

Hipertension arterial Sin hipertensién arterial

[e)]

>

N

B Obesidad = No obesidad

Grafico 11. Presencia de hipertensidn arterial por grupo.
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Grafico 12. Presencia de complicaciones por grupo.
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Gréfico 13. Grafico de caja donde se comparan la duracion de la
estancia en la unidad de terapia intensiva en la poblacién obesa y no
obesa.
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Gréfico 14. Presencia de mortalidad por grupo.
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Grafico A. Frecuencia de obesidad.
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