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RESUMEN

Introduccion: No hay acuerdo en los reportes de la literatura sobre si un indice
de masa corporal por arriba de 25 kg/m? incrementa, no modifica o disminuye
la mortalidad en pacientes en estado critico.

Obijetivo: Comparar la mortalidad, morbilidad y consumo de recursos entre
individuos con peso normal o bajo (indice de masa corporal IMC < 25 kg/m?)
versus sujetos con sobrepeso u obesidad (IMC > 25 kg/m?).

Disefo: Estudio de cohorte prolectiva en una unidad de terapia intensiva.
Pacientes: Se incluyeron 159 personas en el estudio.

Método: Se colectaron variables demogréficas y clinicas, incluyendo peso y
talla para calcular el indice de masa corporal. Se registraron datos de esca-
las de gravedad de la enfermedad SAPS-3, de falla organica Bruselas y de
intervencion terapéutica NEMS (como subrogado de consumo de recursos).
El analisis estadistico fue multivariado; fue considerada significativa una p
< 0.05.

Resultados: Al comparar individuos con IMC < 25 kg/m? con aquellos con un
IMC mayor no hubo diferencia estadisticamente significativa en mortalidad
y consumo de recursos. Sin embargo, al replantear el estudio y comparar
sujetos con IMC < a 30 kg/m? con aquellos con un IMC mayor, se encontrd
diferencia significativa en mortalidad entre ambos grupos y un tamafo del
efecto considerable en cuanto a consumo de recursos en personas con un
IMC > 30 kg/m?.

Conclusiones: En México debemos cambiar el punto de corte del indice de
masa corporal a 30 kg/m? cuando comparemos mortalidad y consumo de recur-
sos en los enfermos internados en la UTI. Este estudio abre la posibilidad de
realizar un estudio multicéntrico para confirmar estos resultados.

Palabras clave: indice de masa corporal, unidad de terapia intensiva, mortali-
dad, consumo de recursos.

SUMMARY

Introduction: There is disagreement over if a body mass index (BMI) above 25
kg/m? increases, decreases or does not alter the mortality in critically ill patients.
Objective: To compare the mortality, morbidity and resource use among
patients with normal or low body mass index (< 25 kg/m?) versus patients with
overweight or obesity (> 25 kg/m?).

Design: Study of a prolective cohort in an intensive care unit.

Patients: One hundred fifty-nine patients were included in the study.
Methods: Demographic and clinical data (including weight and height for the
calculation of the body mass index) were collected, as well as scores of severity
of illness SAPS-3, organic failure (Brussels) and therapeutic intervention
NEMS (as a surrogate marker of resource use). The statistical analysis was
multivariate, with a significance of p < 0.05.

Results: When we compared patients with a BMI < 25 kg/m? versus those
with BMI above 25 kg/m?, we did not find statistical differences in mortality and
resource use. However, when we changed the cutoff point of BMI to 30 kg/m?,
we found statistically significant differences in mortality and an important effect
size in the resource use between both groups.

Conclusions: In México we should change the cutoff point of the body mass
index to 30 kg/m? when we compare mortality and resource use in those
patients in the ICU. This study suggests the possibility of making a multicenter
study to confirm these findings.

Key words: Body mass index, intensive care unit, mortality, resource use.
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RESUMO

Introdugédo: Ndo ha nenhum acordo nos relatos da literatura se um indice
de massa corporal acima de 25 kg/m? incrementa, néo altera ou diminui a
mortalidade em pacientes em estado critico.

Objetivo: Comparar a mortalidade, morbidade e consumo de recursos entre os
pacientes com peso normal ou baixo (indice de massa corporal IMC < 25 kg/m?)
versus pacientes com sobrepeso e obesidade (IMC > 25 kg /m?).

Desenho: Estudo prospectivo de coorte.

Pacientes: 159 pacientes foram incluidos no estudo.

Método: Foram coletadas varidveis demogréficas clinicas, incluindo peso
e altura para calcular o indice de massa corporal. Foram coletados dados
da escala de gravidade da doengca SAPS-3, a falha organica Bruselas e a
intervencao terapéutica NEMS (como o consumo de recursos sub-rogado). A
anadlise estatistica foi multivariada considerando significativa uma p < .05.
Resultados: Ao comparar os pacientes com IMC < 25 kg/m? com aqueles
com um IMC superior ndo houve diferenca estatisticamente significativa na
mortalidade e consumo de recursos. No entanto, ao reformular o estudo e
comparar pacientes com IMC < 30 kg/m? com aqueles com um IMC superior,
se encontrou uma diferenca significativa na mortalidade entre os dois grupos
e um impacto significativo em termos de consumo de recursos em pacientes
com IMC > 30 kg/m?.

Conclusées: No México temos que mudar o ponto de corte do indice de
massa corporal a 30 kg/m? quando comparamos a mortalidade e o consumo de
recursos em pacientes internados na UTI. Este estudo abre a possibilidade de
um estudo multicéntrico para confirmar estes resultados.

Palavras-chave: Indice de massa corporal, unidade de terapia intensiva,
mortalidade, consumo de recursos.

INTRODUCCION

La International Obesity Task Force considera a la
obesidad como una epidemia global y estima que
1,000 millones de personas en el mundo son obesas.
La obesidad se define como una alta cantidad de gra-
sa corporal en relacion con la masa magra, y para co-
rrelacionar estos datos se calcula el indice de masa
corporal dividiendo el peso entre la estatura al cua-
drado. Se considera que un paciente tiene sobrepeso
cuando su indice de masa corporal (IMC) es mayor
a 25 y menor a 30 kg/m?, obesidad grado | cuando
el IMC es mayor a 30 y menor a 35, obesidad grado
Il con IMC mayor a 35 y menor a 40, y obesidad ex-
trema (también llamada obesidad morbida o grado lll)
cuando el IMC es mayor a 40 kg/m2. La obesidad se
ha relacionado directamente con mortalidad, y en las
personas que la padecen, puede disminuir la esperan-
za de vida hasta por casi dos décadas,' aunque no
esta claramente establecido si la obesidad constituye
un factor que incrementa el riesgo de muerte en indivi-
duos hospitalizados.

En nuestro pais, la obesidad también se ha converti-
do en un problema de salud publica que ha obligado a
los gobiernos locales y federal tomar medidas preventi-
vas contra este mal.? De 1993 al afio 2012 ha habido en
nuestro pais un incremento en el numero de obesos de
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56.5%, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion ENSANUT (Figura 1).2

Por otra parte, los sujetos obesos tienen condiciones
especiales en las unidades de terapia intensiva, como
el requerir camas especiales, cuidados especiales en
los pliegues, genitales y regidon perineal, mediciones
poco exactas de presion arterial por el tamano de los
manguitos, dosificaciones insuficientes con terapias su-
boptimas, colocacion de vias centrales sin tener relacio-
nes anatomicas facilmente reconocibles, dificultad para
la realizacion de estudios de imagen por limitaciones
de peso o circunferencia en tomdgrafos, resonadores
o por la mala calidad de iméagenes de ultrasonografia;
retardo en la realizacion de intervenciones quirdrgicas
al retrasarse los diagndsticos clinicos y por imagen, sa-
las quirdrgicas sin un tamafo especial para este tipo
de enfermos, dificil manejo y retiro de la ventilacién por
cursar con el sindrome de obesidad-hipoventilacion y
apnea obstructiva del sueno, y el hecho de que los me-
dicamentos lipofilicos —como algunos sedantes— se
almacenan y el efecto de los mismos se prolonga.* Por
todo lo descrito anteriormente, se intuiria que ser una
persona obesa en la unidad de terapia intensiva (UTI)
incrementaria el riesgo de muerte por no cumplirse las
condiciones idoneas para su manejo. Seis estudios en
pacientes en estado critico han mostrado que la obesi-
dad esta asociada con un incremento en la mortalidad
en la UTI y/o en el hospital;519 en otros seis no se han
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Figura 1. Modificacion en el porcentaje de personas con sobrepeso y
obesidad en México del afio 1993 al afo 2012.

encontrado diferencias en la mortalidad,'’-'® y en cuatro
mas los individuos obesos han tenido menor mortalidad
en relacion con los no obesos.'”20 En los trabajos en
que se ha reportado menor mortalidad en obesos que
en no obesos, los autores han querido explicarlo con el
argumento de que el sujeto con sobrepeso y obesidad
tiene una mayor reserva energética durante la enfer-
medad critica; otros estudios sugieren que la pérdida
proteica es mas lenta en las personas obesas, lo cual
podria protegerlas del hipercatabolismo que se produ-
ce durante el curso de las enfermedades graves. Una
investigacion publicada recientemente (el unico trabajo
mexicano sobre el tema del que tenemos conocimien-
to) concluyd que no hay diferencia significativa en la
mortalidad en pacientes obesos y no obesos tanto en la
UTI como a los 30 dias, aunque la mayoria de los indi-
viduos obesos cursaron con padecimientos sépticos.?!
En un estudio previo, también mexicano, sobre analisis
de costos en las unidades de terapia intensiva, se llegd
a la conclusién de que los sujetos en quienes se gasta
mas dinero y recursos son, precisamente, las personas
sépticas.?? Finalmente, otra investigacion en una cohor-
te de 6,518 pacientes adultos enfatiz6 la importancia
del estado nutricional general del individuo a su ingreso
a terapia intensiva y concluyé que los sujetos obesos
con malnutricién en estado critico tienen peores desen-
laces que los enfermos en estado critico con obesidad
y sin malnutricion.?® Debido a estas controversias sobre
el desenlace en personas obesas internadas en la UTI
al compararlas con no obesas, consideramos necesario
llevar a cabo el presente trabajo de investigacion para
determinar si lo que creemos (que la mortalidad en la
UTI de pacientes obesos es mayor que la de los no
obesos) ocurre en la poblacién internada en la UTI del
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga».

MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefo del estudio: Estudio comparativo, anali-
tico, observacional, longitudinal, de cohorte, prospectivo.

Poblacidn: Individuos mayores de 18 afos que in-
gresaron a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
General de México entre el 16 de abril de 2015y el 15
de abril de 2016, que cuenten con registro de peso y
talla al ingreso al hospital.

Criterios de inclusion: Sujetos mayores de 18 afos
que ingresen a la Unidad de Terapia Intensiva del Hos-
pital General de México y que cuenten con registro de
peso y talla a su ingreso al hospital.

Criterios de exclusién: Enfermos con duracion del
internamiento menor a 24 horas, mujeres embarazadas,
personas con insuficiencia renal crénica en tratamiento
sustitutivo, insuficiencia cardiaca crénica en tratamiento
o insuficiencia hepatica crénica Child-Pugh-Turcotte Cy
pacientes con complexion atlética.
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Criterios de eliminacion: individuos con informa-
cion incompleta.

Procedimiento

Al ingreso a la UTI se verifico si los sujetos tenian re-
gistrado el peso y talla a su admision al hospital (para
evitar modificaciones de peso ocasionadas por la reani-
macién hidrica realizada en los servicios de proceden-
cia) para, con esos datos, calcular el indice de masa
corporal e incluirlos como sujetos de estudio. Se con-
signaron las variables demogréficas. A las 24 horas de
estancia en la UTI se obtuvo el puntaje de calificacion
de gravedad de la enfermedad de SAPS 1Il.4 Durante la
estancia en la UTI en forma diaria se consignaron: la ca-
lificacién de falla organica de Bruselas,?52% el puntaje de
evaluacion de intervenciones terapéuticas NEMS,27-31 el
cual utilizamos como un indicador subrogado del consu-
mo de recursos, ya que esta herramienta evalua los tres
aspectos que generan mas gastos en las unidades de
terapia intensiva: intervenciones del personal (némina),
(equipos) de diagndstico y tratamiento, (medicamentos)
utilizados en la atencion de las personas, la presencia y
duracion de apoyo diagndstico y terapéutico, asi como
las fallas orgéanicas. Al egreso de la UTI, se determi-
no el tiempo de estancia en el servicio y el motivo de
egreso; al egreso hospitalario se consigno el motivo del
mismo y el tiempo de estancia hospitalaria posterior al
egreso de la UTI.

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central
y de dispersion, proporciones y razones (aplicables a
cada una de las variables incluidas en el estudio).

Estadistica inferencial. T de Student para muestras
independientes (para el consumo de recursos), ¥ (para
buscar diferencias en las proporciones de morbilidad y
mortalidad entre los grupos de estudio) y regresion logis-
tica multiple (para analizar la variable predictora —IMC—
y potenciales variables confusoras y modificadoras).

Utilizamos el paquete estadistico SPSS v. 22 (SPSS,
Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante el periodo de investigacion se registraron 224
ingresos a la unidad; de ellos, 65 no fueron elegibles
por presentar criterios de exclusién (22) o de elimina-
cién (43), por lo que el grupo final de estudio estuvo
conformado por 159 pacientes (Figura 2). De estos, 59
tenian un IMC < 25 kg/m? y 100 tenian un IMC > 25 kg/
mZ2. De los 100 individuos con IMC > 25, 53 tenian < 30,
29 tenian < 35, 9 < 40y 9 > 40 kg/m? de indice de masa
corporal. En cuanto a las variables demograficas, sélo

hubo diferencia estadisticamente significativa para la
edad, siendo nueve anos mayores en promedio los su-
jetos con IMC > 25 kg/m?; aunque hubo una mortalidad
observada considerablemente mayor en el grupo con
IMC > de 25, con una razén de momios para mortali-
dad de 1.9 para este, no tuvo significancia estadistica
(Cuadro 1). Al comparar la puntuacién total de NEMS
(marcador subrogado de consumo de recursos que utili-
zamos) entre ambos grupos, encontramos un promedio
de puntuacion considerablemente mayor para el grupo
> de 25 kg/m?, sin que esta diferencia alcanzara signi-
ficancia estadistica. Sin embargo, al calcular el tamano
del efecto de esta diferencia, este fue de 0.38, lo que se
traduce como que los enfermos con sobrepeso y obesi-
dad tienen 65% mayor consumo de recursos que aque-
llos que tienen un IMC < a 25 kg/m?. En el andlisis biva-
riado encontramos que el uso de vasopresores previo al

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de sujetos para ingresar
al estudio.

Cuadro |. Datos demograficos y de mortalidad esperada
(con calculo con SAPS-3) y observada en pacientes
con IMC menor y mayor a 25 kg/m?.

Variable <25IMC >25IMC p
Hombres 32 (54.2%) 51 (51%) 0.7
Edad 453 +20.7 54.4 +16.7 <0.005
Quiréfano 28 (48.2%) 30 (51.8%) 0.240
Urgencias 17 (30.9%) 38 (69.1%) 0.228
Piso hospitalizacion 12 (32.5%) 25 (67.5%) 0.238
Otra UTI 2 (25%) 6 (75.0%) 0.219
SAPS-3 52.6 +12.6 54.6+11.4 0.301
Mortalidad esperada (%) 33.8+245 371+227 0.390

Mortalidad observada (%)  28.8 RME 0.85 44.0 RME 1.18 0.065

RME = razén de mortalidad estandarizada.
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ingreso a la UTI, las calificaciones de SAPS-3, Bruselas
y NEMS, asi como el tiempo promedio (en dias) de uso
de ventilacion mecanica invasiva tuvieron significancia
estadistica como determinantes de mortalidad; el IMC
no alcanzé significancia estadistica (Cuadro Il). En el
analisis multivariado, soélo la calificacion de NEMS se
mantuvo como un buen predictor de mortalidad, alcan-
zando significancia estadistica; el IMC no alcanz6 sig-
nificancia estadistica (Cuadro Ill).

Dado que no encontramos un gran impacto del IMC
> 25 kg/m? sobre la mortalidad en personas internadas
en nuestra UTI, repetimos el analisis estadistico, pero
esta vez tomando un punto de corte de IMC de 30 kg/
m2. Tomamos esta decisién basados en el hecho de
que lo que se ha incrementado importantemente de
1993 a 2012 es la obesidad (IMC > 30 kg/m?), 56.5%,
no tanto el sobrepeso (IMC > 25 kg/m?), 1.8% (Figura
1). En las variables demograficas, nuevamente la edad
mostré diferencias estadisticamente significativas, sien-
do en promedio seis ailos mayores los pacientes con
un IMC > 30 kg/m?; ahora encontramos también mayor
mortalidad, que alcanz¢é diferencia estadisticamente
significativa, con una razén de momios de 4.0 para este
mismo grupo (Cuadro 1V). El promedio de puntuacion
de NEMS continué siendo considerablemente mayor en
el grupo con IMC > 30 kg/m?, sin alcanzar significancia
estadistica. No se modificé importantemente el tamano
del efecto, que fue de 0.26, lo que se traduce como que
los individuos con IMC > 30 kg/m? tuvieron 60% mayor
consumo de recursos durante su internamiento en la
UTI que aquellos con un IMC menor. En el analisis bi-
variado, el uso de vasopresores previo al ingreso a la

Cuadro Il. Analisis bivariado para mortalidad en la UTI.

Variable Vivos Muertos p
Vasopresor previo a la UTI 32 (32.6%) 36 (59%) <0.002
SAPS-3 51.1+£11.2 58.4+11.6 <0.001
Bruselas dia 1 49+3.0 6.9+35 <0.001
Bruselas dia 2 45+3.1 72+35 <0.001
Bruselas dia 3 40+28 6.8+35 <0.001
NEMS 168 + 132 341 £ 322 <0.001
VMI dias 53+37 8.7+88 <0.01
Categoria de IMC <25 (71.1%) <25 (28.9%) 0.065
> 25 (56%) >25 (44%)

Cuadro lll. Analisis multivariado para mortalidad en la UTI.

Variable OR IC 95% p
Vasopresor previo a la UTI 744 .272-2.033 0.5
Calificacion de SAPS-3 1.016 .975-1.060 04
Bruselas dia 1 1.008 .787-1.292 0.9
Bruselas dia 2 .998 .762-1.307 0.9
Bruselas dia 3 1.199 .964-1.491 0.1
NEMS total 1.004 1.001-1.006 <0.003
Categoria de IMC > 25 419 .170-1.034 0.059

UTI, las calificaciones de SAPS-3, Bruselas y NEMS,
asi como el tiempo promedio (en dias) de uso de ven-
tilacion mecénica invasiva tuvieron significancia esta-
distica determinante de mortalidad; en esta ocasion,
el IMC si tuvo significancia estadistica (Cuadro V). En
el andlisis multivariado, nuevamente la calificacion de
NEMS permanecié como buen predictor de mortalidad.
Ahora, el IMC tuvo un resultado paraddjico, porque tuvo
significancia estadistica, pero como un factor protector,
no de riesgo para mortalidad (Cuadro V).

DISCUSION

Debido a lo limitado de los presupuestos destinados a
salud y, particularmente, por el alto costo de la aten-
cién en la unidad de terapia intensiva, el consumo de
recursos y mortalidad actualmente se consideran dos
elementos primordiales a evaluar en la atencion de su-
jetos en estado critico. En el presente estudio prospec-
tivo demostramos que mas de la mitad de los enfermos
con IMC > de 25 y 30 kg/m? tienen un mayor consumo
de recursos durante su atencion en la unidad de terapia
intensiva que las personas con un IMC menor a estos
valores. Ademas, también observamos una mayor mor-
talidad en pacientes con IMC > 30 kg/m? al compararlos
con individuos con IMC menor. Sin embargo, no pudi-
mos probar que un IMC > de 30 kg/m? fuera un factor
de riesgo independiente para incrementar la mortalidad

Cuadro IV. Datos demograficos y de mortalidad esperada
(con calculo con SAPS-3) y observada en individuos con IMC
menor y mayor a 30 kg/m?.

Variable <30IMC >30IMC p
Hombres 61 (54.4%) 22 (46.8%) 0.391
Edad 49.3+19.9 552+ 15 <0.05
Quiréfano 44 (75.8%) 14 (24.2%) 0.262
Urgencias 37 (67.2%) 18 (32.8%) 0.274
Piso hospitalizacion 27 (72.9%) 10 (27.1%) 0.269
Otra UTI 4 (50%) 4 (50%) 0.608
SAPS-3 529+11.9 56.2+11.5 0.109
Mortalidad esperada % 34.3+£232 39.8 £23.6 0.172
Mortalidad observada % 28.5 RME 0.83 61.7 RME 1.5 <0.001

RME = razén de mortalidad estandarizada.

Cuadro V. Analisis bivariado para mortalidad en la UTI.

Variable Vivos Muertos p
Vasopresor previo a la UTI 32 (32.6%) 36 (59%) <0.002
Calificacion de SAPS-3 511112 58.4+11.6 <0.001
Bruselas dia 1 49+30 6.9+35 <0.001
Bruselas dia 2 45+3.1 72+35 <0.001
Bruselas dia 3 40+28 6.8+35 <0.001
NEMS 168 + 132 341322 <0.001
VMI dias 53+37 87+88 <0.01
Categoria de IMC <30 (71.4%) <30 (28.6%) <0.001
> 30 (38.2%) > 30 (61.8%)
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Cuadro VI. Analisis multivariado para mortalidad en la UTI.

Variable OR IC 95% p
Vasopresor previo a la UTI .650 .226-1.876 0.4
Calificacion de SAPS-3 1.013 .971-1.057 0.5
Bruselas dia 1 1.017 .787-1.314 0.8
Bruselas dia 2 .957 .723-1.267 0.7
Bruselas dia 3 1.267 .997-1.610 0.053
NEMS 1.004 1.001-1.006 <0.005
Categoria IMC > 30 133 .049-.363 <0.001

en este grupo de sujetos. Otros trabajos han encontra-
do asociacion entre un incremento en el IMC y mor-
talidad;®>% no obstante, estas investigaciones tienen
la limitante de que la primera de ellas es retrospectiva
y s6lo compara mortalidad de personas con obesidad
mérbida (IMC > 40 kg/m?) y pacientes con IMC menor
a este valor; la segunda sélo compara mortalidad en in-
dividuos con obesidad morbida y sin ella; los siguientes
tres estudios fueron realizados en sujetos con padeci-
mientos de trauma, que corresponden a una poblacién
muy distinta a la que atendemos en nuestra terapia in-
tensiva, y sdlo el ultimo trabajo concluyé que el IMC
> 30 kg/m? es un factor de riesgo independiente para
incrementar la mortalidad en los enfermos en la UTI;
sin embargo, su grupo de comparacion fue integrado
por personas con un IMC entre 18 y 24.9 kg/m?. Otra in-
vestigacion mexicana?' publicada en 2015 no encontrd
diferencia en la mortalidad entre pacientes obesos y no
obesos en la UTI. El nimero de individuos incluidos en
este estudio fue de 123, pero al dividirlos en cuatro gru-
pos, disperso la informacién y —consideramos— esto
le rest6 peso al andlisis estadistico.

De los trabajos que han encontrado menor mortali-
dad en sujetos obesos que en no obesos, 220 el prime-
ro es retrospectivo y, cuando no se conté con el registro
del peso, utilizaron la mejor estimacion clinica del peso
que pudieron dar los proveedores de cuidado médico.
En el segundo estudio se utilizo el peso a su llegada a la
UTI, que pudo haber sido modificado en algunos casos
por la reanimacion hidrica realizada en otros servicios,
y en los enfermos que no se pesaron, se utilizaron los
datos de peso del ultimo mes previo a su internamiento
en la UTI o el peso estimado obtenido del promedio de
estimaciones subjetivas de cinco miembros del equipo
de trabajo, por lo que pudo haber imprecisiones en el
célculo del IMC. Como podemos ver, aunque se intenta
investigar el mismo fenémeno, hay gran heterogenei-
dad en los estudios realizados, tanto en el disefio como
en el tipo de las personas incluidas, grupos de compa-
racion y como se registro el peso de los participantes,
por lo que observamos en ellos importantes limitaciones
que nos impiden llegar a una conclusién precisa.

Las limitaciones de nuestro trabajo son el haberse
realizado en una sola terapia intensiva, el tamafio de

la muestra (ya que es aconsejable tener un numero
mayor de individuos incluidos en el estudio cuando se
van a utilizar regresiones, como fue el caso de nues-
tra investigacion), que los autores no pesamos y me-
dimos directamente a los sujetos y que no se incluye-
ron como variables ni el tiempo de inicio ni el tipo de
soporte nutricional que recibieron los pacientes en los
distintos grupos, asi como su estado nutricional general
a su ingreso a la UTI. Una de las fortalezas del trabajo
es que, aunque no pesamos y medimos directamente
a los enfermos, elegimos su peso y talla al ingreso al
hospital, lo que permite tener mayor certeza en cuanto
al célculo del IMC, ya que evita modificaciones del peso
por deshidratacion o intentos de reanimacion hidrica en
los servicios de procedencia. Sélo uno de los autores se
encargo de la recoleccion de datos y del célculo de las
escalas de gravedad de la enfermedad, falla orgénica e
intervencién terapéutica, lo que asegura homogeneidad
de los datos colectados. Otra fortaleza es que, aunque
inicialmente no encontramos resultados estadistica-
mente significativos con un punto de corte de IMC de
25 kg/m?, al repetir el andlisis con un punto de corte de
30 kg/m? (lo hicimos debido a que propiamente la obesi-
dad se ha duplicado en los ultimos 20 afios en México),
demostramos diferencias en el tamafo del efecto®? en
cuanto al consumo de recursos y mortalidad que tuvie-
ron significancia estadistica, por lo que creemos que
nuestro estudio aporta informacion novedosa respecto
a estos rubros a la literatura mexicana.

CONCLUSIONES

El incremento en la edad se asocia con incrementos en
el IMC, probablemente en relaciéon con cambios en el
metabolismo basal vinculados con la misma. Un gran
porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad (mas
de 60%) tienen un mayor consumo de recursos durante
su estancia en la UTI que aquellas sin sobrepeso. Aun-
que se confirmd una mayor mortalidad en individuos
con un IMC > 25 kg/m? (de mas de 15%), comparan-
dolos con los sujetos con un IMC menor, esta no tuvo
significancia estadistica. Al comparar la mortalidad en
enfermos con un IMC > de 30 kg/m? con la de aquellos
con un IMC menor, la del primer grupo fue significa-
tivamente mayor desde el punto de vista estadistico;
sin embargo, no se pudo demostrar que un IMC > de
30 kg/m? sea un factor de riesgo independiente para
incrementar la mortalidad. Probablemente, el punto de
corte de 30 kg/m? sea crucial para que aparezcan com-
plicaciones que determinen mayor mortalidad en la UTI.
En México debemos cambiar el punto de corte a 30 kg/
m?2 cuando comparemos mortalidad y uso de recursos
en las personas internadas en la UTI, ya que en los ulti-
mos 20 afos ha habido un incremento mucho mayor en
el numero de personas obesas que con sobrepeso en
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nuestro pais. Utilizar los puntos de corte que utiliza la
Organizacion Mundial de la Salud OMS (de 25 kg/m?),
como lo hicimos inicialmente en este trabajo, provoca
que los resultados no sean concluyentes. Esta inves-
tigacién abre la posibilidad de realizar un gran estudio
multicéntrico interinstitucional para confirmar los resul-
tados finales.
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