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1. ANTECEDENTES O MARCO TEORICO
Obesidad

De acuerdo con las estadisticas reportadas por la OMS la obesidad se ha triplicado
en todo el mundo desde 1975 siendo actualmente una pandemia. En México se ha
documentado que en las Ultimas dos décadas, algunas de las comorbilidades
asociadas a la obesidad contribuyen a un gran porcentaje de mortalidad, discapacidad
y muerte prematura de acuerdo al Gltimo reporte emitido por la ENSANUT * en el 2021
se reporta en pacientes adultos que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del
75% en mujeres y 69.6% en hombres, la obesidad por si sola fue reportada con un

prevalencia del 41.1% en mujeres y 31.8% en hombres.

El impacto de la obesidad en la poblacién ha sido de especial relevancia, se estima
gue aproximadamente el 48% de las muertes en México por Covid-19 se vieron
relacionadas con la obesidad, siendo el factor de riesgo més asociado a mortalidad

por lo que cobra relevancia el estudio del impacto de esta caracteristica poblacional.
2

En la caracterizacion de la obesidad se ha estudiado la obesidad sarcopénica como
una variante que empeora per se el pronéstico de los pacientes®. Se tiene la idea
errénea de que la sarcopenia se vincula a la vejez y fragilidad sin embargo son
multiples las comorbilidades y condiciones que pueden precipitar la sarcopenia siendo
la obesidad una de ellas, actualmente se describe la obesidad sarcopénica como un
factor de riesgo para mdltiples complicaciones en los pacientes hospitalizados.®

Obesidad Sarcopénica

La Sarcopenia se define como la pérdida de la masa y funcibn muscular, la
prevalencia de esta se incrementa con la edad, en la séptima década de la vida oscila
entre un 5-13% y en mayores de 80 afios de un 11 hasta un 50%. Se estima que se

incremente a mas de 200 millones de personas en 2050 3

La obesidad Sarcopénica es definida como la presencia simultanea de obesidad y

sarcopenia, multiples son los estudios que asocian peores resultados en pacientes



como sindrome metabdlico, discapacidad, largas estancias hospitalarias y

mortalidad.3

Previamente se tenia el concepto de que la disminucion de masa muscular y
sarcopenia se relacionaba en su mayoria a pacientes geriatricos, sin embargo la
evidencia sefiala las multiples causas secundarias que pueden llevar a la disminucion
de masa muscular, el EWGSOP #( The European Working Group on Sarcopenia in
Older People) define sarcopenia como la presencia de masa muscular baja y
disminucion en la fuerza y funcion muscular para lo cual propone como herramientas

diagnosticas®* las descritas en el cuadro 1.

Masa muscular Fuerza muscular Desempefio fisico

antropometria Prueba de agarre Prueba corta de
desempefio fisico

Tomografia computada Flexion/extension rodilla | Velocidad de marcha

habitual
Resonancia magnética Prueba cronometrada de
densitometria levantarse y andar

Andlisis por
Bioimpedancia

Cuadro 1. Criterios diagndésticos Sarcopenia

La FNIH (Foundation for the National Institutes of Health) sugiere usar la masa
musculoesquelética ajustada por IMC para definir baja masa muscular y en su altimo
analisis establece sarcopenia con valores de corte de masa magra apendicular
(ALM)/BMI de <0.789 para hombres y <0.512 para mujeres. °

El termino Obesidad Sarcopénica fue inicialmente descrito por Baumgartner como la
presencia de Obesidad y Sarcopenia, esta definicion inicial requeria evaluacion de
masa muscular por densitometria, sin embargo, estudios mas recientes en 2016 en
Corea validan como unico indicador de obesidad sarcopenia la medicion de ratio

grasa visceral/area muscular por tomografia 6



Paradoja de la Obesidad

Existe actualmente un ascenso de la prevalencia en unidades de terapia intensiva, ya
es conocido el reto que representan los pacientes obesos en la terapia intensiva y el
impacto en la evolucion clinica asociado a la severidad de la obesidad, el tipo de
obesidad, sus comorbilidades acompafiantes entre otras, se sabe que los pacientes
obesos criticos tienen un alto riesgo cardiovascular, pulmonar y renal con respecto a
pacientes no obesos®®%?, se da de igual forma lo que llaman la “paradoja de la
obesidad” que hace referencia a la alta morbilidad y baja mortalidad, llevandose
incluso a describir al paciente obeso como un paciente con altas reservas metabdlicas
en el que la cantidad de grasa incluso “mejoraba” el prondstico, sin embargo la mayor
parte de los estudios no estimaron la masa muscular, que sabemos sera la principal
reserva en el paciente critico, se ha ya vinculado claramente la baja masa muscular
como un factor de riesgo para mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica
criticos por lo que el reconocimiento de pacientes con sarcopenia 0 baja masa

muscular tiene alta relevancia 2

Obesidad Sarcopénica en la UCI

Se ha establecido el riesgo de aumento cardiovascular en el paciente con obesidad
sarcopénica °>%, de igual forma se describe la progresiva pérdida de masa muscular
durante periodos prolongados en la unidad de terapia intensiva, siendo incluso de
0.37 a 0.47% en un dia en la UCI que se equipara a la pérdida de masa muscular
anual, esto como resultado de la inactividad, inflamacion o ingesta nutricional
alterada?. El gasto energético puede estar sumamente acelerado ante una respuesta
metabdlica al trauma que incrementa las demandas metabdlicas por lo que pacientes
con bajas reservas de tejido muscular pueden encontrarse en mayor riesgo de
recuperacion retardada, de requerir mayores dias de estancia intrahospitalaria,

dificultad para el destete de la ventilacion.?®

El perfil del paciente en UCI es mas catabdlico o anti-anabdlico, con un incremento
en los niveles de cortisol, interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa, con lo que
se tiene un perfil que estimula la ruptura proteica muscular y la resistencia al estimulo
anabdlico, retroalimentado por la inmovilizacion condicionada por el estado de

gravedad, se ha visto que la inmovilizacién induce atrofia de fibras musculares tipo I



resultando en un declive de la fuerza muscular de hasta 4% al dia. Sindromes
neuromusculares asociados a enfermedad critica como miopatias o0 neuropatias

pueden aumentar alin mas este deterioro de la fuerza muscular ’

El impacto de la obesidad en pacientes criticos varia de acuerdo con el tipo de
patologia de ingreso, la severidad y distribucion de la obesidad, las comorbilidades
asociadas. El paciente critico con obesidad esta en general en mayor riesgo
cardiovascular que el no obeso, en afos previos se tenia como valido el concepto de
gue mas grasa era bueno, sin embargo, estos estudios se fundamentaban en la
medicién de IMC, pardmetro que en la actualidad carece de relevancia pronostica
como predictor de mortalidad, siendo en su lugar la estimacion de masa muscular

mejor indicador pronostico.? -8

Baja Masa Muscular en la UCI

La baja masa muscular se propone como un predictor independiente de un resultado
deficiente que incluye menos dias sin ventilacion mecanica, mayor estancia en UCl y
hospitalizacion y mayor mortalidad por lo que la cuantificacion de masa muscular en
pacientes criticamente enfermos ha cobrado relevancia. En el panorama actual el
problema radica en las herramientas de medicién, se proponen mdultiples métodos
como lo son la resonancia, densitometria o métodos de dilucién de isotopos que son
complejos de implementar en pacientes criticos y en hospitales con recursos
limitados, métodos como la bioimpedancia han sido comparados con tomografia que
ha probado su validez como herramienta fiable para medir la masa muscular, y si bien,
han mostrado adecuada correlacion, en el paciente critico presenta dificultades en su
implementacion ya que no se encuentra disponible en la mayor parte de las unidades
de medicina critica y multiples sesgos como el estado hidrico del paciente suelen

modificar sus resultados.267-8

La masa muscular suele declinar durante la estancia en UCI, se estima que el decline
estimado de masa muscular de un afio puede darse incluso en un dia en la terapia
intensiva (disminucién de hasta 1% de masa muscular por dia)?, sobre todo en
estancias largas, esto como resultado de la inactividad, inflamacion, pobre ingesta

nutricional y el gasto energético que suele estar aumentado como resultado de la alta



demanda metabdlica que se da en patologias como trauma o en pacientes quemados.
2-6

La masa muscular baja es parte de los criterios de sarcopenia, siendo parte esencial
para establecer el diagnostico, actualmente se estima una prevalencia de Sarcopenia
en la UCI de aproximadamente 90%, sin embargo, existen escasos estudios que
valoren la presencia de sarcopenia previa al ingreso a terapia intensiva ’. La
evaluacién de este pardmetro tendria especial relevancia para el manejo 6ptimo de
los pacientes en la terapia intensiva sobre todo para la adaptacion nutricional y terapia

de rehabilitacion. 47

En general se identifican causas de sarcopenia como lo son las alteraciones
hormonales, altos niveles de infiltracion grasa e inflamacion, inactividad y nutricion
inadecuada. Los pacientes de la UCI tienen ademas un perfil hormonal catabdlico o
anti-anabdlico con incremento de cortisol, citocinas, IL-6, factor de necrosis tumoral
alfa. Dicho perfil puede estimular la desnaturalizacion de proteinas musculares o

estimular la resistencia anabdlica 789

En el contexto de valoracion de masa muscular es casi indisociable hablar de
disminucién de masa muscular sin mencionar la sarcopenia. Tanto la sarcopenia
como la Obesidad por separado se relacionan con desordenes metabdlicos,
morbilidad y mortalidad, basados en esto se puede extrapolar que la coalescencia de
ambas patologias advendria mayores complicaciones para el paciente, multiples
estudios transversales ya describen el aumento de peores perfiles de riesgo
cardiovascular que incluye hiperglucemia, hipertension, dislipidemia, resistencia a la

insulina, sindrome metabdlico.”8-10

En un estudio britanico se determind un incremento de riesgo de mortalidad en sujetos
con obesidad sarcopénica respecto a los obesos no sarcopénicos 11 y un meta-
analisis reciente establecié que la obesidad sarcopénica se relacionaba a un
incremento de 24% en las causas de mortalidad por todas las causas comparado con

pacientes obesos sin sarcopenia, particularmente en el género masculino. *?



Diagnéstico imagenolégico de baja masa muscular

Estudios previos en pacientes con Cancer han estimado la masa muscular por medio
de las tomografias rutinarias cuantificando el area de masa muscular encontrandose
mayor incidencia de complicaciones en pacientes con baja masa muscular *? de igual
forma en pacientes criticos se ha evaluado la baja masa muscular a nivel de L3
asociados a un incremento de la mortalidad. Estudios previos han demostrado que la
baja masa muscular se asocia con peor pronostico en el paciente critico (mas dias de
ventilacion mecanica, dias libres de ventilacion mecanica, complicaciones

posextubacion, fragilidad entre otros). 1318

La disminucién de la masa muscular se define a nivel tomografico de T12 segun los
siguientes puntos de corte validados: SMI Menor de 42.6 cm/m2 en hombres y menor
de 30.6 cm/m2 en mujeres respectivamente. Y para estimacion de sarcopenia: Area

muscular total; en hombres <170 cm2 y en mujeres <110 cm24.

Se encuentra ya establecido que la masa muscular puede ser un marcador pronostico
en multiples enfermedades, esto se ha estudiado sobre todo en enfermedades
respiratorias como fibrosis pulmonar idiopatica, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica entre otras, Benjamin Bryl en un estudio reciente evalué y obtuvo buena
correlacién en la medicién del volumen y densidad muscular con parametros como
fuerza de prension o prueba de agarre y con el indice de masa libre-grasa, parametros
gue se encuentran ya validados como prondsticos en enfermedades pulmonares &
19 En dicho estudio publicado en J Thorac Imaging?® en 2021 se revisaron imagenes
tomograficas en vista axial, evaluando cortes de 0.625 mm en ventana mediastinal y
se analizaron con un visor comercial, las mediciones se tomaron de T4y T12 que fue
definido a nivel del proceso espinoso, los observadores demarcaron la region
muscular de interés para incluir los musculos paravertebrales, los resultados fueron
adecuadamente correlacionados con bioimpedancia eléctrica y evaluacion de fuerza

muscular por dinamémetro. 19-20



En 2017 Nemec concluye en la validez y superioridad de la medicion Unica de T12
para estimacion de masa muscular y diagndstico de sarcopenia, esto al comparar la
medicion de masa muscular a nivel de L3 con la medicion a nivel de T12. Definiendo
para el diagndstico de sarcopenia a nivel de T12 con valores de SMI (Skeletal muscle
indice) <46.2 cm2/m2 en hombres y <30.6 cm2/m2 para mujeres. Valores
correlacionados con la medicién de SMI a nivel de L3 que de acuerdo al consenso
internacional de criterios diagndsticos para cancer-caquexia establecen diagnéstico
de sarcopenia con valores de corte de SMI<55.4cm2/m2 para hombres y <38.9
cm2/m2 para mujeres.?°. En dicho estudio la mediciéon de area muscular a nivel de
t12 incluyo medicion de musculo espinal erector, dorsales, oblicuos internos y

externos, recto abdominal e intercostales internos y externos. %!

Las areas transversales de tejido fueron analizadas usando umbrales de unidades
Hounsfield que ya han sido establecidos en la literatura, siendo para el musculo
esquelético de -29 a 150 Hounsfield. Para estimar el indice musculo esqueléticos
(SMI) se estandarizo el area muscular total (total muscle area, TMA) de acuerdo a la
formula SMI=TMA/m2. 19-20

En 2016 Hamaguchi establece puntos de corte de baja masa muscular por evaluacién
tomografica como parte de los criterios diagnoésticos de sarcopenia, determinando
baja masa muscular con nivele de indice de masa muscular de 6.36 cm2 /m2 para
hombres y 3.92 cm2 /m2 para

mujeres. %2

En la figura 1 se ejemplifica el
método de medicion tomogréfico.
Los musculos son aislados esto
mediante la determinacion de
unidades Hounsfield que
corresponden a tejido muscular.
Area de musculos para espinales en

azul a nivel de T12.

FIGURA 1. Obtenido de Boutin, R. D., Yao, L., Canter, R. J., & Lenchik, L. (2015). Sarcopenia: Current

Concepts and Imaging Implications.Figura 6 C American Journal of Roentgenology. 8



Nutricién en el paciente obeso en la UCI

La Optima nutricion es una de las principales estrategias en los pacientes en estado
critico para disminuir este impacto en el catabolismo aumentado. Idealmente la
calorimetria juega un rol primordial para establecer los requerimientos nutricionales,
sin embargo, no siempre se encuentra disponible por lo que guias de nutricion como
la ESPEN realizan recomendaciones sobre todo basadas en el IMC?3. Sin embargo,
el IMC es un parametro que no evalla la composicion corporal por lo que en la
practica podriamos encontrarnos infra-estimando o sobrestimando los requerimientos
dietéticos 2*. En los pacientes obesos esto podria impactar mas en promover
descontrol glucémico o por el contrario promover la pérdida de masa muscular a
expensas de una dieta deficiente. En paciente obeso critico se emiten actualmente
recomendaciones como administrar el 70% de los requerimientos estimados por
calorimetria 0 en caso de no contar con esta la administracion de 11 a 14 kcal/kg de
peso corporal actual en pacientes con IMC DE 30 a 50 o 22-25 kcal/kg de peso ideal
en pacientes con IMC mayor a 50 con indicaciones de 2g-kg de proteina en pacientes
con IMC de 30-40 o 2.5 g/kg de proteina con IMC>40. 23-24-25

Estas recomendaciones sin embargo no estan validadas en estudios prospectivos y
no se encuentran sustentadas en la evaluacién de composicién corporal del paciente,
por lo que es posible que sobrestimen las necesidades energéticas del paciente y
lleven a una situacion de sobrealimentacion, este balance energético positivo puede
llevar a deposito ectopico de lipidos en higado y musculo y agravar la resistencia a

insulina, asi como resistencia anabdlica en tejido muscular 2426



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El musculo es el principal reservorio proteico del cuerpo, por lo que es de importancia
la masa muscular y la calidad de ésta, como marcadores de reserva fisioldgicos. La
medicion de la masa muscular es importante para evaluar las condiciones
subyacentes de cualquier paciente, incluido estado nutricional, fragilidad, procesos
sépticos sobreagregados, descontrol metabolico caracterizado por hiperglucemia,
hipoglucemia, dislipidemias, resistencia a la insulina, etcétera. Se ha descrito que la
sarcopenia es un factor independiente de mal prondstico, sin embargo, la estimacion
de la disminucién muscular no tiene un valor de corte estandarizado para el prondstico
del paciente en estado critico. Por lo que la identificacion de pacientes con
disminucién de la masa muscular debe ser una estrategia de evaluacion y tamizaje
para intervencién temprana de los pacientes obesos que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Un paciente obeso en la Unidad de Cuidados Intensivos implica un reto en cuanto a
manejo en la ventilacion mecanica, destete ventilatorio, monitoreo hemodinamico,
ajustes farmacoldgicos entre otras multiples variables. En cuanto a la sarcopenia se
tiene por concepto que afecta predominantemente a adultos mayores, sin embargo
esta también se encuentra en pacientes obesos, siendo la obesidad sarcopénica un
padecimiento que aumenta el riesgo cardiovascular asociandose también a
incremento de hiperglucemia, hipertension, dislipidemia, resistencia a la insulina,
sindrome metabdlico, estableciéndose ya en mudltiples estudios a la obesidad
sarcopénica como un factor de riesgo que incrementdé mortalidad hasta en un 24%
respecto a pacientes no obesos. Actualmente no se cuenta con mucha evidencia
respecto a la obesidad sarcopénica en la UCI debido a las dificultades para el
diagndstico de sarcopenia que amerita estudios de imagen como densitometria,
resonancia magnética o tomografia. De igual manera para el diagndstico de
sarcopenia se requiere realizar evaluacion de la fuerza muscular, cuestion complicada
en pacientes de la terapia intensiva que por lo general se encuentra bajo sedacion,
por lo que a carencia de criterios estandarizados para pacientes en estado critico la

evaluacion de masa muscular podria analogarse de manera eficiente.



3. JUSTIFICACION

La sarcopenia definida como la pérdida de masa y funcibn muscular es un
padecimiento que va en incremento en las estadisticas internacionales. De similar
forma la obesidad es actualmente una pandemia que afecta a mdultiples grupos
poblacionales. Se estima un grupo creciente de obesos en estado critico que ingresan
a unidad de cuidados intensivos. El impacto de la obesidad en pacientes criticos ha
sido previamente estudiado, de acuerdo al tipo de obesidad y comorbilidades
asociadas se ha establecido una clara relacion al aumento de riesgo cardiovascular,
pulmonar, mortalidad prematura y complicaciones como requerimiento de soporte

renal, mayores dias de ventilacidbn mecanica o muerte en comparacion con no obesos.

En la unidad de cuidados intensivos no existe una herramienta estandarizada capaz
de estimar la disminucion de la masa muscular o sarcopenia, por las condiciones en
las cuales ingresa un paciente en estado critico; bajo ventilacion mecanica, sedacion,
analgesia, con uso de vasopresores, mismos que nos impiden realizar pruebas como
densitometria, bioimpedancia, o de funciébn muscular debido a que requiere

cooperacién del paciente, con adecuado estado neuroldgico.

El uso de la tomografia a nivel de T12 en una herramienta de apoyo diagndéstico que
nos permite evaluar la masa muscular de forma general y temprana sin importar el
estado neuroldgico del paciente, ademas de ser una herramienta accesible en nuestra
institucion. La mayoria de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos por lo general ya cuentan con un estudio tomografico por lo que la
evaluacion de la masa muscular por este medio podria ser una estrategia de tamizaje
de gran utilidad. La evaluacion de la masa muscular en los pacientes obesos que
ingresan a la UCI nos permitird determinar si se encuentran con disminucion de masa
muscular que se correlaciona a sarcopenia y si este factor le condiciona mayor
incidencia de complicaciones durante su internamiento, establecer un punto de corte
gue se correlacione a estas complicaciones permitiria el disefio de estrategias
preventivas que incidan en mejorar el pronéstico del paciente como lo seria la

optimizacién de la terapia nutricional, ventilacion mecénica, rehabilitacion, entre otros.



4.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El prondstico de los pacientes obesos que ingresan a la UCIA, con disminucién de
la masa muscular medida a través de tomografia, se asocian a mayores dias de

ventilacion mecanica, estancia intra UCIA y mortalidad?

Variable dependiente: prondstico (mortalidad, dias de estancia en la UCIA, dias

ventilacion mecanica).

Variable independiente: disminucién de la masa muscular.

5.. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la medicién de la masa muscular mediante tomografia, en pacientes
obesos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos y su asociacion con
pronastico.

Objetivo secundario:

o Medicién de la masa muscular mediante tomografia a nivel de T12 por
imagenes trasversales.

o Determinar los grados de obesidad.

o Determinar incidencia de disminucion de la masa muscular en los pacientes
con obesidad que ingresan a la UCIA.

o Evaluar si la disminucion de masa muscular es un predictor independiente de
mortalidad

o Describir las complicaciones durante estancia en unidad de cuidados

intensivos



6..- METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, Retrospectivo, trasversal.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
Criterios de Inclusién:

e Pacientes mayores de 18 afios a 60 afios

e Sexo: hombres y mujeres.

e Pacientes con diagnéstico de obesidad

e Pacientes que cuenten con tomografia que incluya visualizaciéon de T12,
realizada entre las 24hr previas al ingreso a UCIA y los primeros 4 dias de su
ingreso a UCIA.

e Estancia en UCIA al menos 72 horas

Criterios de exclusion:

e Imagen tomografica inadecuada

e Diagndstico previo de sarcopenia

e Ingesta de esteroides

e Pacientes con postracion cronica

e Pacientes con enfermedades desmielinizantes

e Pacientes que no aceptan consentimiento informado

Criterios de Eliminacion:

e Paciente con obesidad que fallezca en las primeras 72 horas
e Que retiren consentimiento informado
e Pacientes con egreso antes de las 72 horas

e Pacientes que se trasladen a otra unidad hospitalari



6.1. TAMANO DE LA MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra, se utilizara la férmula para POBLACION
FINITA. La principal variable de desenlace es el area muscular (TMA) medida por
tomografia en un universo de 200 personas aproximadamente, que representa el
namero de ingresos anuales que se tienen en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos del Hospital Juarez de México, de los cuales se estima el 40% de la poblacion

total con cualquier grado de obesidad.
Doénde:
n Es el tamafio de muestra buscado

N: el 40% del pacientes con cualquier grado de obesidad de, siendo el caso del

estudio 100 como el numero de pacientes obesos que ingresan a la UCI en un afio.
Z2a es el valor correspondiente al riesgo fijado, nivel de confianza: 1.96

pm: la probabilidad a favor y en contra respectivamente de que ocurra un evento

estudiado

e? es la diferencia que espero encontrar = 0.05

n= (1.96)2 (0.5) (0.5) (80)

(0.5)2 (80-1) + (1.96)2 (0.5) (0.5)

N= 67 pacientes



7. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLE

EDAD

SEXO

OBESIDAD

ENFERMEDAD
CRONICA

DIAGNOSTICO DE

ADMISION

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIEMPO
TRANSCURRIDO
DESDE EL
NACIMIENTO DE
UNA PERSONA

CONJUNTO DE
ATRIBUTO
BIOLOGICOS
ASOCIADOS CON
CARACTERISTICA
S FISICAS Y
FISIOLOGICAS
ESTADO
PATOLOGICO QUE
SE RELACIONA A
UNA
ACUMULACION
ANORMAL O
EXCESICA DE
GRASA
SINDROME DE
LARGA
EVOLUCION,
RESULTANTES DE
LA COMBINACION
DE FACTORES
GENETICOS,
FISIOLOGICOS,
AMBIENTALES Y
CONDUCTUALES

PATOLOGIA
AGUDA QUE
CONDICIONO
INGRESO A

UNIDAD DE

CUIDADOS

INTENSIVOS

DEFINICION
OPERACIONAL

ANOS CUMPLIDOS
HASTA LA FECHA
DE INGRESO A
UCI OBTENIDO
POR FICHA DE
IDENTIFICACION
IDENTIFICACION
POR FICHA DE
IDENTIFICACION

SE EVALUARA A
TRAVES DEL
INDICE DE MASA
CORPORAL, A
TRAVES DE LA
FORMULA: PESO
(KG)/TALLA?

SE EVALUARA EN
EXPEDIENTE
ANTECEDENTE
DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD
CRONICA DE
ACUERDO A
CRITERIOS DE LA
AHA'Y ADA

REVISION DE
EXPEDIENTE
VALORANDOSE
LOS
DIAGNOSTICOS
DE INGRESO

TIPO VARIABLE

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

ESCALA DE

MEDICION Y
UNIDAD DE
MEDICION
DISCRETA

NOMINAL

DICOTOMICA

ORDINAL

NOMINAL

POLITOMICA

NOMINAL

POLITOMICA

INDICADORES

NUMERO DE
ANOS

FEMENINO
MASCULINO

IMC
OGI 30-34.5
OBII 35-40
OGlIl >40

-HIPERTENSION
ARTERIAL
-DIABETES
MELLITUS

ENFERMRMEDAD

RENAL CRONICA

-CHOQUE
SEPTICO
ABDOMINAL
-CHOQUE
SEPTICO
PULMONAR
-CHOQUE
HIPOVOLEMICO
-TRAUMATISMO
CRANEO-
ENCEFALICO



APACHE CLASIFICACION
DE SEVERIDAD EN
PACIENTE GRAVE

DE UTILIDAD
PARA PREDECIR
MORTALIDAD
ESCALA DE
EVALUACION DE
GRAVEDAD EN
PACIENTE
CRITICO PARA
ESTIMACION P
ESCALA DE
EVALUACION DE
DISFUNCION
ORGANICA,
UTILIDAD EN
PREDICTOR DE
MORTALIDAD
PROTEINA

TRANSPORTADOR

A DE HIERRO.
MARCADOR
INFLAMATORIO
ASOCIADO A
RIESGO
NUTRICIONAL
MARCADOR
INFLAMATORIO
ASOCIADO A
RIESGO
NUTRICIONAL

SAPS (SIMPLIFIED
ACUTE
PHYSIOLOGY
SCORE)

SOFA

TRANSFERRINA

PREALBUMINA

ALBUMINA MARCADOR

INFLAMATORIO
ASOCIADO A
RIESGO
NUTRICIONAL

DIAS DE
ESTANCIA EN UCI
NUMERO DE DIAS

CUANTIFICABLE
DEL DIAYY HORA
DE INGRESO A

DE UNIDAD DE
INTERNAMIENTO CUIDADOS
EN UNIDAD DE INTENSIVOS A DIA
CUIDADOS Y HORA DE
INTENSIVOS EGRESO DE
UNIDAD DE
CUIDADOS
INTENSIVOS
DIAS DE NUMERO DE DIAS
VENTILACION REQUERIDOS DE
MECANICA TERAPIA DE
VENTILACION
MECANICA
INVASIVA

ESTIMACION POR
CALCULADORA

APACHE I

ESTIMACION POR
CALCULADORA

SAPS Il

ESTIMACION POR
CALCULADORA

SOFA SCORE

OBTENIDA DE
EXPEDIENTE
CLINICO.
REVISION DE
REPORTE DE
LABORATORIOS

OBTENIDA DE
EXPEDIENTE
CLINICO.
REVISION DE
REPORTE DE
LABORATORIOS
OBTENIDA DE
EXPEDIENTE
CLINICO.
REVISION DE
REPORTE DE
LABORATORIOS
OBTENIDO DE
REGISTRO DE
INGRESOS Y
EXPENDIENTE
CLINICO

TIEMPOR

TRANSCURRIDO

DESDE
INTUBACION

OROTRAQUEAL

HASTA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

DISCRETA

DISCRETA

DISCRETA

CONTINUA

CONTINUA

CONTINUA

DISCRETA

DISCRETA

PUNTUACION
NUMERICA

PUNTUACION
NUMERICA

PUNTUACION
NUMERICA

NIVEL EN MG/DL

NIVEL EN MG/DL

NIVEL EN G/DL

NUMERO DE DIAS

NUMERO DE DIAS



NORADRENALINA

VASOPRESINA

INFECCION
NOSOCOMIAL

AREA MUSCULAR
TOTAL A NIVEL
DE T12

GLUCEMIA

CREATININA

TERAPIA
VASOPRESORA
QUE AUMENTA

TENSION

ARTERIAL Y
CONTRACTILIDAD
CARDIACA

TERAPIA
VASOPRESORA
QUE AUMENTA

TENSION

ARTERIAL Y
CONTRACTILIDAD
CARDIACA

INFECCION
ADQUIRIDA
DURANTE
ESTANCIA
HOSPITALARIA,
QUE NO SE
HABIAN
MANIFESTADO NI
SE
ENCONTRABAN
EN PERIODO DE
INCUBACION EN
EL MOMENTO DE
INTERNAMIENTO
DEL PACIENTE
AREA
CORRESPONDIEN
TE A TEJIDO
MUSCULAR A
NIVEL DE T12

CONCENTRACION
SERICA DE
GLUCOSA LIBRE

PRODUCTO FINAL
DE METABOLISMO
PROTEICO.
INDICACOR DE
FUNCIONAMIENTO
RENAL

EXTUBACION
POSTERIOR A
DESTETE
VENTILATORIO

SE EVALUARA
POR MEDIO DE LA
HOJA DE
ENFERMERIA EL
TIEMPO Y DOSIS
DE FARMACO

SE EVALUARA
POR MEDIO DE LA
HOJA DE
ENFERMERIA EL
TIEMPO Y DOSIS
DE FARMACO

INFECCION
DOCUMENTADA
POSTERIOR A LAS
48 HORAS DE
INTERNAMIENTO

OBTENIDA POR
MEDICION
TOMOGRAFICA A
NIVEL DE 12, SE
OBTENDRA DE
REPORTE DE
ANALISIS EMITIDO
POR
DEPARTAMIENTO
DE RADIOLOGIA
MEDIBLE POR
GLUCOMETRO, SE
EVALUARAN
REGISTROS DE
ENFERMERIA.

REVISION DE
REPORTE DE
LABORATORIOS

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUALITATIVA
POLITOMICA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

DOSIS EN
MICROGRAMOS/D
1A

DOSIS EN
MICROGRAMOS/D
1A

-NEUMONIA
ASOCIADA A
VENTILACION
-INFECCION DE
TRACTO
URINARIO
-DIARREA AGUDA
INTRAHOSPITALA
RIA

ESTIMADO EN
CM/M2

PROMEDIO
DIARIO DE
MEDICIONES DE
GLUCOSA
SERICA
NIVEL EN MG/DL



TERAPIA DE MODALIDAD DE
REEMPLAZO TRATAMIENTO
RENAL CONTINUA SUSTITUTIVO DE
LA FUNCION
RENAL QUE
OFRECE UNA
TERAPIA
CONTINUA.
INDICADO EN
PACIENTES CON
FRACASO RENAL

AGUDO
MOTIVO DE CAUSA DE
EGRESO DE EGRESO DE LA
UNIDAD DE TERAPIA
CUIDADOS INTENSIVA

INTENSIVOS

REVISION DE
EXPEDIENTE
CLINICO Y
REGISTRO DE
ENFERMERIA

OBTENIDO DE
EXPEDIENTE
CLINICO Y
REGISTRO DE
ENFERMERIA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

DICOTOMICA

DICOTOMICA

PRESENCIA
AUSENCIA

MEJORIA
DEFUNCION



8. TECNICA, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se seleccionaran los pacientes que ingresaron a nuestra unidad de cuidados
intensivos del Hospital Juarez De México en el periodo del mes de Octubre de 2022

al mes de febrero de 2023.

Se evaluaron a todos los pacientes que ingresaron a unidad de cuidados intensivos y
se seleccionaron a los que integraron diagnéstico de obesidad y contaban con estudio

tomogréfico de torax.

Se evaluaron las imagenes de tomografia transversal a nivel de T12. Se demarcaron
los musculos manualmente y luego se identificaron y cuantificaron mediante umbrales
de unidades Hounsfield de -29 a +150 que corresponden a densidad muscular. El
area de musculo en centimetros se calculé automaticamente sumando los pixeles del
tejido multiplicandolos por el area de la superficie del pixel. El indice del musculo
esquelético se calcul6 normalizandolo para la estatura (en centimetros cuadrados por

metro cuadrado.

La disminucién de la masa muscular se definié segun los siguientes puntos de corte
validados: Y para estimacion de sarcopenia: Area muscular total; en hombres <170
cm2y en mujeres <110 cm2. Los valores obtenidos se indexaron a superficie corporal
determindndose como baja masa muscular valores menores a 42.6 en hombres y

30.6 en mujeres.

Los datos clinicos y epidemiologicos se obtuvieron del expediente clinico y electronico
al egreso de unidades de cuidados intensivos, ya sea por mejoria o defuncién, se
identificaron variables de comorbilidad como obesidad, diabetes mellitus,
Hipertension arterial, Enfermedad Renal Croénica; la evaluacion de laboratorios
basales de ingreso incluyo marcadores inflamatorios, asi como marcadores
nutricionales como prealbimina, albumina y transferrina. Se recolectaron las
puntuaciones de escalas pronosticas e insuficiencia organica como SOFA, APACHE
y SAPS IlI, Se recabaron del expediente el curso y desarrollo de complicaciones
durante su estancia en UCI como el desarrollo de lesion renal, necesidad de terapia

de reemplazo renal, dias de ventilacion mecanica, dias totales de estancia en la



unidad de cuidados intensivos, dosis de vasopresor, niveles de glucemia,

sobreinfecciones.

Al término de la recoleccién de datos se contrastaron los resultados de los pacientes
gue se documentaron con disminucion de masa muscular y obesidad vs los pacientes
con obesidad sin disminucién de la masa muscular estableciéndose disminucion de
masa muscular segun los siguientes puntos de corte validados SMI (siendo su célculo:
area muscular total/superficie corporal). Menor de 42.6 cm/m2 en hombres y menor

de 30.6 cm/m2 en mujeres respectivamente

El diagnostico de sarcopenia no incluye solamente la disminucion de masa muscular,
sino que considera la pérdida de la fuerza muscular lo cual requiere estudios de
funcion muscular para establecer el diagndéstico que exceden el objetivo del estudio,
sin embargo se ha determinado como gold standard para la evaluacion de la masa
muscular a la tomografia computarizada con la medicién del area muscular total y
posterior calculo del skeletal Muscle Index (SMI) La determinacion del SMI en los
pacientes del estudio no establece tal cual el diagnostico de sarcopenia pero
establece un alto riesgo en los pacientes con disminucion de masa muscular.
Pacientes mayores de 16 afios 2 60 afs

Sexo: hombres y mujeres.

-Pacientes con diagndstico de obesidad (IMC>30)

Valoracidn inicial al ingreso UCIA
VALORACION CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes que cuenten con tomografia que incluya visualizacién de T12
realizada entre las 24hr previas al ingreso a UCIA y los primeros 4 dias de su
ingreso a UCIA.

-Estancia en UCIA al menos 72 horas

Pacientes con
IMC>30 y SMI
(Skeletal muscle
Index) <42 Hombres
y <30.6 Mujeres (T2

-comorbilidades
-niveles de albumina, prealbumina, transferrina al ingreso
Puntuaciones SOFA,APACHE, SAPSII alingreso
-desarrollo de lesidn renal durante estancia?
Revision expediente al egreso por -Requirid terapia de reemplazo renal?
mejoria o defuncién. dias de estancia en UCI
-Dias de ventilacién mecanica
-dosis de vasopresores.
niveles de glucemia

-sobreinfecciones durante estancia UCIA

Pacientes con
IMC>30 y SMI
(Skeletal muscle
Index) >42 Hombres
y >30.6 Mujeres (T2)

-comorbilidades
-niveles de albumina, prealbdmina, transferrina al ingreso

Puntuaciones SOFA, APACHE,SAPSIl al ingreso

-desarrollo de lesién renal durante estancia?

-Requirid terapia de reemplazo renal?

dias de estancia en UCI

-Dias de ventilacién mecanica

-dosis de vasopresores

niveles de glucemia

-sobreinfecciones durante estancia UCIA



9. RESULTADOS

La informacion se determindé como una no paramétrica, por tamafio de muestra, y por

prueba de Shapiro Wilk. Para la interpretacion de resultados se utiliz6 SPSS.

Se recabaron los datos de expedientes de los pacientes con obesidad que ingresaron
en el periodo de octubre 2022 a febrero 2023, y se evaluaron a los pacientes que
contaron con tomografia de térax realizada en los primeros 4 dias de ingreso. Con el
apoyo del equipo de imagenologia se hizo la revision y medicion tomografica de masa

muscular a nivel de T12.

Del periodo de octubre de 2022 a febrero 2023 ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos un total de 157 pacientes, un 25% de los pacientes con diagndstico de
obesidad (40 pacientes), 20 de los cuales contaban con estudio tomografico al
ingreso, sin embargo, solo contaron con criterios de inclusion un total de 13 pacientes
(32.5%). La mortalidad general de la UCI en dicho periodo de tiempo se estimé en
9.5% (15 de 147 pacientes), 5 de esas 15 defunciones ocurrieron en pacientes

obesos, los cuales fueron evaluados en el estudio.

De los 13 pacientes, 8 fueron mujeres y 5 fueron hombres, la edad promedio de
44(+1.4) afnos, siendo el rango menor de 19 afios y el mayor de 69 afos. ElI IMC

promedio fue de 34.1 (+4.2) un minimo diagnostico de 30 y maximo de 42

La mayor parte de los pacientes
i se encontré con IMC entre 30 a
33y 4 deellosen IMC de entre 38
a 43 rangos de obesidad grado 2

7 (mayor a 35).

a0 33 35 g 40 43
IMC



AREAMUSCULARINDEXADA

Se recolectaron de los expedientes clinicos las escalas prondsticas y de gravedad de
ingreso como APACHE, SAPS II, SOFA y NUTRIC Score, asi como marcadores

séricos los cuales no pudieron determinarse en todos.

El valor de APACHE promedio de los pacientes fue de 15.6 (+7.3). La puntuacion
promedio de SOFA de 8.54 (+4.4), la media de la escala de SAPS fue 44.6 (+15.3).

40

31

29

2584

244

23

22

214

En los pacientes del estudio se realizo
medicién por tomografia a nivel de T12 de
grupos musculares, paraespinales,
transversos, oblicuos y rectos, se realizo
una sumatoria de area total con su

posterior indexacioén a superficie corporal

obteniendo el SMI, EIl valor promedio fue
de 22.6 (+£8.0) cm2/m2.

Se establece al inicio del estudio los valores asociados a baja masa muscular, siendo
en hombres niveles menores a 46.2 cm2/m2. y en mujeres menores a 30.6 cm2/m2,
en promedio. De acuerdo con dichos rangos, el 100% de los pacientes resulté con

baja masa muscular.

Cinco de los pacientes evaluados

MOTWODEEGRESD

HREICRLL
ECEFLRCION

fallecieron al alta de UCI, el OR fue no
significativo para prediccion de riesgo de
mortalidad asociada a baja masa
muscular OR de .222 IC (.020-2.451)
AU:.475




MOTIVODEEGRESO
MEJORIA DEFUNCION
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AREAMUSCULARINDEXADA
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La Media de dias de estancia en UCI de 10.23 (+7.2) dias. Para los dias de ventilacion

mecénica, el promedio fue de 10.1 (£6.0).

El 76.9% de los pacientes presentd normoglucemia, siendo la hiperglucemia la
disglucemia mas frecuente. Mediante las pruebas de chi cuadrada, no se encontré

asociacion de la misma con mortalidad.

Se presentaron infecciones intrahospitalarias en un 30.8% de los pacientes, la mas

frecuente siendo la neumonia asociada a ventilacion.

Para determinar riesgo asociado a mortalidad se realizé prueba de Chi cuadrada, con
correccion de Yates, se realiz6 determinacion de riesgo con un intervalo de confianza
del 95%.

La lesion renal se presento en 7 pacientes (53.8%), siendo lo mas frecuente la lesion
renal KDIGO 3. Solo un paciente que requiri6 terapia de reemplazo renal. Los 2
pacientes con lesion renal KDIGO llI fallecieron. Mediante tablas cruzadas, se evalu6

la correlacion con mortalidad, sin encontrar significancia estadistica, con una p=.794.

Nueve pacientes requirieron doble vasopresor durante su ingreso, sin encontrarse

correlacion significativa asociada a mortalidad.

Se encontraron 7 pacientes que presentaron enfermedades cronico-degenerativas,
principalmente fue diabetes mellitus, sin encontrarse significancia estadistica

significativa asociada a mortalidad (p= 0.92).



Diez pacientes tuvieron un NUTRIC score bajo de los cuales 6 pacientes fallecieron.
Tres pacientes tuvieron NUTRIC score alto y pese a ello 2 de estos murieron.

Mediante tablas cruzadas y correcciéon de Yates, un NUTRIC score alto no tuvo
significancia estadistica como predictor de riesgo de mortalidad (p=0.834). Al
correlacionar las escalas de gravedad; SOFA, APACHE, SAPS no se encontro

significancia estadistica (p=0.69).

Tampoco se encontré significancia estadistica entre los dias de estancia en UCI y los

dias de ventilacibn mecanica acorde a baja masa muscular con una p de 0.45y 0.85

respectivamente.

EDAD (afios) 19 69 44 (5.6) 1.455
IMC (kg/m2) 30 42 34.15 4.233
SC (m2) 2 3 2.06 262
AREA MUSCULAR TOTAL cm2 25 89 46.47 16.494
AREA MUSCULAR INDEXADA (cm/m2) 10 40 22.61 8.040
DIAS ESTANCIA UCI 1 23 10.23 7.213
DIAS VM 2 22 10.10 6.008
NUTRIC 0 6 3.15 1.625
SOFA 1 14 8.54 4.484
APACHE 2 27 15.69 7.341
SAPS 24 70 44.62 15.349

TABLA 2 CORRELACION DE MORTALIDAD

VALOR IC IC P
INFERIOR | SUPERIOR

SEXO .156 .024 1.029 0.5
CRONICODEGENERATIVOS | 1.071 272 4.228 1.0
DISGLUCEMIAS 1.200 204 7.054 1.0
INFECCION NOSOCOMIAL | 3.375 .878 12.978 0.23
NUTRIC SCORE .750 .050 11.311 498
BAJA MASA MUSCULAR 222 .020 2.451 457
DIAS DE VENTILACION | 6.667 487 91.331 .853
MECANICA

Correlacion por prueba de chi cuadrada



El analisis de la curva ROC con representacion de aleatoriedad, AU 0.475
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10. DISCUSION

Este estudio surge de la necesidad de estudiar la sarcopenia en los pacientes obesos
gue ingresan a una unidad de cuidados intensivos, sin embargo, la sarcopenia en
cuanto a definicién?’ ha cambiado a lo largo de los afios y el principal componente
para su diagnostico es la medicion de masa muscular. En los pacientes de la UCI no
es viable medir la funcion muscular al ingreso debido a que en la mayor parte de las
ocasiones los pacientes se encuentran sedados o incluso con bloqueo
neuromuscular, sin embargo, seria posible valorar el area muscular al ingreso, misma
gue al determinarse por debajo de los valores referidos en la literatura, puede ser

relacionado con pronéstico en los pacientes criticos. 28-29-30

La medicién de masa muscular en los pacientes criticos es compleja, los estudios
analogos a este han realizado dicha medicion con bioimpedancia y los han
correlacionado con la medicion tomografica de masa muscular a nivel de L3. Estos
recursos de evaluacion en la actualidad resultan inaccesibles en la mayor parte de las
unidades de cuidados intensivos del pais, no solo porque implicaria la exposicion
adicional a radiacion de los pacientes al evaluar L3, si no porque la bioimpedancia en
pacientes criticos puede alterarse por multiples variables, siendo la principal el estado

de volemia en el paciente critico.

El planteamiento de este estudio se enfoca en la optimizacion y aprovechamiento de
recursos como la tomografia de térax que es un estudio de mayor accesibilidad en los
pacientes que ingresan a la UCI, con la premisa de no incrementar la exposicion a

radiacion en el paciente.

La técnica que usamos en nuestro estudio fué la tomografia computarizada de torax,
la cual es capaz de distinguir eficientemente la grasa de otros tejidos y es parte de las

técnicas estandar para evaluar la masa muscular.

Se evalu6 aproximadamente al 8% del total de ingresos del periodo de octubre 2022
a febrero 2023, que a su vez representa el 32.5% de los pacientes obesos que

ingresaron y contaban con estudio tomografico, criterio principal de ingreso al estudio.

Al evaluar la masa muscular se obtuvo un valor promedio de 22 cm/m?, con maxima
y minima de 40 cm/m? y 10 cm/m? respectivamente, dichos valores clasifican a la
totalidad de nuestros pacientes estudiados con baja masa muscular de acuerdo con



el rango establecido por el estudio. Se determiné una mortalidad de 38.4%, al evaluar
la asociacion con mortalidad, ésta no fue significativa en relacion a baja masa

muscular.

Estudios prospectivos previos han demostrado una relacion entre la baja masa
muscular o fuerza muscular y un mayor riesgo de mortalidad, sin embargo no fue
posible establecer la relacion entre la baja masa muscular y mortalidad, debido a que
toda la poblacion evaluada en nuestro estudio, resultd con baja masa muscular. Por

lo anterior, no fue posible establecer grupos comparativos en el estudio.

Se evaluaron de igual manera variables como sexo, edad, antecedente de
enfermedad crénico-degenerativa, presencia de disglucemia, infecciones
nosocomiales, escalas de riesgo y pronéstico como NUTRIC, SAPS, APACHE Y
SOFA; todas ellas en relacion con dias de ventilacion mecéanica y de estancia en UCI,

sin encontrarse significancia estadistica.

De la misma manera se evalud la relacion entre mortalidad y enfermedad crénico-
degenerativa, presencia de disglucemia, infecciones nosocomiales, escalas de riesgo
y prondstico como NUTRIC, SAPS, APACHE Y SOFA, dias de ventilacibn mecéanica
y de estancia en UCI, sin encontrarse relacion (p>0.05).

Estos resultados contrastan con la evidencia medica actual, misma que evidencia

dichas variables como factores de riesgo asociados a mortalidad.?®-3°

La sensibilidad y especificidad de la determinacion de baja masa muscular por
tomografia en obesos criticamente enfermos, tuvo un area bajo la curva de .475 que
tiende a la aleatoriedad. Por lo que se requiere una muestra mayor para aumentar

sensibilidad de la prueba a través de la medicion tomografica.

Uno de los principales puntos débiles de nuestro estudio fue el tamafo de la muestra,
debido a cuestiones administrativas y la imposibilidad de realizar la tomografia a los
pacientes con obesidad, ya que en algunos casos, por el peso maximo no fueron
candidatos a la realizacion del mismo, o bien, no hubo disponibilidad por disfuncion

del equipo tomogréafico.



Por otro lado, la referencia en la literatura, que determina el punto de corte para baja
masa muscular, fue establecido por un estudio andlogo que evalué la medicion de
masa muscular a nivel de T12 Unicamente en poblacion oncoldgica. Esta poblacion
tiene mayor indice de sarcopenia, diferente de la poblacién con obesidad de este

estudio.19-20-21

La falta de homogeneidad en la muestra forma parte de las debilidades del estudio,
siendo una muestra heterogénea y pequefia amerita aumentar el numero de

participantes si se busca incrementar la sensibilidad y especificidad de la prueba.

Varios estudios han sugerido que el deterioro de la fuerza muscular es el factor de
riesgo méas importante para la mortalidad comparado con la disminucion de la masa
muscular. 2630 Dicha afirmacién podria justificar el hecho de que no pudimos
establecer relacion o causalidad con mortalidad en nuestros pacientes con baja masa
muscular. Hara falta un estudio prospectivo que evalle la funcion muscular ademas

del area muscular para comparar ambas variables de estudio.

Entre los resultados que llaman la atencion pese a su falta de significancia estadistica
fueron los obtenidos de las escalas prondsticas, que pese a tener puntajes elevados
no se correlacionaron a mortalidad. La escala NUTRIC score que se realiza para
evaluar el riesgo nutricional es lo mas cercano o analogo a lo que la determinacion de
masa muscular intenta estimar. Se esperaba obtener, de acuerdo a lo sefialado por
la bibliografia, un riesgo nutricional elevado en los pacientes que presentaron baja
masa muscular y con ello mal pronéstico asociado a mortalidad. Sin embargo, no
hubo correlacion, probablemente secundario al bajo nimero de muestra del estudio,
por lo que es un punto que vale la pena tratar en futuras investigaciones con el objeto
de disefar pruebas de valoracién nutricional que integren parametros mas

especificos.

En estudios méas recientes se ha intentado correlacionar las mediciones de masa
muscular por tomografia con las mediciones por ultrasonido para predecir sarcopenia,
asi como mal pronéstico asociado a mortalidad. 2°-° Por lo anterior, es importante
realizar estudios posteriores a este piloto, la ampliacion de la muestra y la medicion
adicional de area muscular de cuadriceps por ultrasonografia y determinacién de
composicion corporal, parametros que de igual manera se han asociado a

complicaciones en cuidados intensivos y mortalidad.



11. CONCLUSIONES

v' La incidencia de obesidad en los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos se estimd en un 25%. Se evalu6 por tomografia el 32.5%
de estos encontrandose el 100% con baja masa muscular.

v" No se pudo establecer la baja masa muscular medida por tomografia a nivel
de T12 con incremento de mortalidad en el paciente critico con obesidad que
ingresa a UCI, por lo que no pudo validarse como predictor independiente de
mortalidad.

v" No se determind relacion con mortalidad y escalas prondsticas y de sobrevida;
APACHE, SOFA, SAPS Il, NUTRIC, y tampoco con variables como sexo, edad,
dias UCI, dias VM, vasopresores, disglucemias, Infecciones hospitalarias o
antecedentes cronico-degenerativos.

v El total de los pacientes que ingresaron a la UCI, cumplieron con baja masa
muscular, sin embargo, es importante mencionar que el parametro
estandarizado por la literatura fue realizado en pacientes oncolégicos, por lo
gue es necesario establecer un punto de corte en pacientes obesos
criticamente enfermos.

v Se requiere de un mayor nimero de pacientes para mejorar la significancia
estadistica.

v/ Se proponen nuevas investigaciones con el objetivo de disefiar pruebas de
valoracion nutricional que integren parametros mas especificos, como la
medicion adicional de area muscular de cuadriceps por ultrasonografia y
determinacién de composicion corporal, parametros que de igual manera se

han asociado a complicaciones en cuidados intensivos y mortalidad.



12. RECURSOS

Recursos humanos: La investigadora colaboradora fue la responsable de la revision
de los expedientes médicos y registros de enfermeria para el analisis y recoleccion
de datos. Un radidlogo experimentado y dos médicos residentes entrenados fueron
los responsables de realizar el andlisis de los estudios tomograficos de los pacientes

seleccionados, y fueron responsables de emitir un reporte tomogréfico oficial

Recursos Financieros

El coste del estudio fue absorbido por la investigadora colaboradora.



13. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

De acuerdo a la Ley general de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a
la Norma Oficial mexicana NOM-012 que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, se informa que al trabajar
con expedientes médicos y revision de reportes de estudios tomogréficos se
considera una investigacion sin riesgo adicional para el paciente, ya que se evaluaron
estudios con previa indicacion médica del paciente, la cual sustenta su realizacion en
el mayor beneficio sobre riesgo en el paciente. Ademas, de acuerdo con la Ley de
privacidad de datos personales en manos de un particular, la informacion sensible
recabada sera resguardada por la investigadora colaboradora y sera codificada para

el manejo de los datos

Todo paciente que cumpla con los criterios de inclusion debera llenar una hoja de

consentimiento informado para ser sometido a evaluacion.

El estudio deber& ser aprobado por el comité local de investigacion en salud y el
comité para la maestria en ciencias de la salud del Instituto politécnico Nacional. Este
protocolo fue disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes

cbdigos:

e Reglamento de la ley general de salud: De acuerdo con el reglamento de la ley

general de salud en materia de investigacion para la salud, titulos del primero
al sexto y noveno 1987. Norma Técnica no 313 para la presentacién de
proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de atencion
a la salud.

e Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las

buenas practicas clinicas.

e Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en

seres humanos, con ultima revision en Escocia, Octubre 2000.

e Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién
para usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas,

manteniendo el anonimato de los participantes”.



RIESGO DEL ESTUDIO Y EVENTOS ADVERSOS

Riesgo Minimo:

Existe en la literatura reporte de eventos adversos derivados de la toma de muestras
sanguineas como perdida accidental de accesos vasculares y en la realizacion de
estudios tomogréficos se ha documentado reacciones al contraste aisladas, asi como
presencia lesion renal asociada a contraste, siendo de baja incidencia y potencial

reversibilidad.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia

de Investigacion para la Salud el “riesgo minimo” se define como:

Investigacion con riesgo minimo: estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de
diagndsticos o tratamiento rutinarios entre los que se consideran la evaluacion de
individuos o grupos en los que no se manipulara al sujeto como es el caso de este
estudio en el que se analizaran y recolectaran datos sin manipulacién de los sujetos

de estudio.



14. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Bioseguridad: La UCIA cumple con las normas y reglamentos necesarios para cubrir
los requisitos de bioseguridad en la toma y manipulacién de las muestras de sangre
de los participantes del estudio. De igual forma el departamento de Imagenologia
cuenta con personal entrenado para la manipulacién de pacientes en estado critico y
medidas de bioseguridad para realizacion de procedimientos radiologicos, asi como

medidas de aislamiento de radiacion.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT SSA1-2002, Proteccion
ambiental-Salud  ambiental-Residuos  peligrosos biolégico-infecciosos-
Clasificacion y especificaciones de manejo: debido a que se analizaron resultados
de muestras de laboratorios tomados a traves de un catéter venoso central
previamente instalados los residuos de desecho biolégico para la toma de las
muestras (jeringas, restos hematicos y torundas empapadas con sangres) se
colocaron en contenedores rojos mientras que las agujas en contenedores de
punzocortantes, las toallas alcoholadas llenas de sangre y las tapas de las jeringas
en la basura comunal. Posteriormente los desechos fueron recogidos por personal de
mantenimiento capacitado para la separacién de acuerdo con su origen. Batas,
guantes, gorros y demas material seran para proteccién del personal de salud contra
agentes biolégicos del paciente, también fueron clasificados por personal médico,

enfermeria y mantenimiento para manejo de las mismas, clasificacion y desecho.

Reglamento de la Ley Federal de Seguridad, Higiene y Medio Ambiente de
Trabajo. Estableciendo las medidas obligatorias que se deben de llevar a cabo en el
hospital, encaminadas a prevenir accidentes y enfermedades de trabajo, mejorar las
condiciones de seguridad e higiene en el ambito laborar y a propiciar un medio
ambiente adecuado para la ejecucion de actividades hospitalarias como son batas,
guantes, cubrebocas, gorros, etc., para la proteccion del personal de salud (médicos,
enfermeria, camilleros), contra agentes biolégicos infecciosos derivados del paciente.

Asi como el manejo de estas para su clasificacion y desecho.



Reglamento General de Seguridad Radiol6gica: publicado en noviembre de 1988,
ley que establece que la seguridad es primordial en actividades que involucren
energia nuclear, tiene por objeto proteger a los trabajadores y pacientes, asi como al
medio ambiente mediante la prevencion y limitacion de los efectos que puedan
resultar de la exposicion a la radiacion ionizante. Dicha ley regula que las
instalaciones nucleares y radioactivas cuenten con adecuados sistemas de
seguridad. Actualmente el departamento de imagenologia del Hospital Juarez cumple
con todos los requerimientos y disposiciones. En concordancia al articulo 7° | de dicha
ley que establece que no se aprobara ninguna practica a menos que su aplicacién
produzca un beneficio neto positivo, se evaluaron Unicamente pacientes con estudios
de imagen (tomografia) previamente requisitados por un médico para diagndstico. En
el titulo sexto de dicha ley se establecen las disposiciones generales de proteccion

radioldgica ionizante con las que cumple adecuadamente el hospital.
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ANEXOS

-Hoja recoleccion de datos

EXPEDIENTE

EDAD

SEXO

IMC

ENFERMEDAD CRONICA PREVIA
DIAGNOSTICO DE ADMISION
APACHE

SAPS

SOFA

NIVEL ALBUMINA

NIVEL PREALBUMINA

AREA MUSCULAR MEDIDA POR TC

FECHA INGRESO A UCI

FECHA EGRESO A UCI

FECHA INTUBACION OROTRAQUEAL

FECHA EXTUBACION

NORADRENALINA DOSIS DIA

VASOPRESINA DOSIS DIA

TERAPIA RENAL CONTINUA

PACIENTE

“UCIA-A2”

afos
FIM
kg/m2

HAS-DM...

mg/dI
mg/dl

cm/m2

mcg-kg-min
ul

SI/NO

OBSERVACIONES



Formato recoleccion y andlisis de datos por medio de Excel y SPSS

Archivo Inicio Insertar Trazo Disposicion de pagina Férmulas  Datos Revisar Vista Ayuda ' Comentarios | (SR lEuli
- 4 . .o = ab, = Z~ A
t’D Calibri dn A A v 22 Ajustar texto General | ﬂ :(E E( @ Z? @;
Pegar Uy e Ao s . . 9 <o o  Formato  Darformato Estilosde  Insertar Eliminar Formato Ordenary Buscary  Analizar
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Portapapeles Fuente [ Alneacién [} Nimere & stilos Coldas Edicion Andlisis M
Autoguardado [ Guardar &) Deshacer ~ (¥ [ Combinar ceidas =

=
Estadisticos descriptivos
Desv.

N Minimo Méximo Media Desviacion
Estadistico = Estadistico  Estadistico  Estadistico Estadistico
IMC 13 30 42 3415 4233
APACHE 13 2 27 1569 7.341
NUTRIC 13 0 6 315 1.625
SOFA 13 1 14 854 4.484
SAPS 13 24 70 4462 15.349
PREALBUMINA 4 3 103 3478 46.033
ALBUMINA 4 3 4 318 499
TRASNFERRINA 2 11 267 189.00 110.309
SC 13 2 3 2.06 262
AREAMUSCULARTOTAL 13 25 89 46 47 16494
AREAMUSCULARINDEXA 13 10 40 22 61 8.040

DA
DIASUCI _ 13 1 23 1023 7.213
DIASVM 10 2 22 10.10 6.008

N valido (por lista) 1




Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superior

Razon de ventajas para 222 020 2.451
BAJAMASAMUSCULAR
(<426 / <30.6)

Para cohorte 533 170 1677
MOTIVODEEGRESO =
MEJORIA

Para cohorte 2.400 593 9707
MOTIVODEEGRESO =
DEFUNCION

N de casos validos 13

CORRELATIONS
NARIABLESMOTIVODEEGRESOAREAMUSCULARINDEXADA
SFRINT=TWOTATILNOSIG

MISSING=PRIRWISE.

Medicion tomografica a nivel de T12 en paciente incluido en el estudio




