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Resumen

Las medidas antropométricas como la
talla se toman para calcular el peso del
paciente critico, lo cual es necesario para
una precisa dosificaciéon de los medica-
mentos y el ajuste del volumen corriente
de la ventilacion mecdnica. No hay un
consenso sobre la técnica adecuada para
la toma de las medidas, la correlacion de
los diferentes métodos antropométricos y
su nivel de congruencia con la talla real del
paciente, el peso determinado por formu-
la y las dosis de medicamentos como los
vasoactivos y el volumen corriente.

Objetivo: establecer la relacién de las
técnicas antropométricas empleadas para
el célculo del peso y la dosis de vasoacti-
vos y volumen corriente empleado.

Métodos: se incluyeron a 35 pacientes
criticos con ventilacion mecénica eva-
luados con diferentes métodos antropo-
métricos para la toma de talla, frente al
método utilizado en la unidad. Las varia-
bles analizadas incluyen datos demogra-
ficos, peso, talla, diagndstico principal,
dosis de vasoactivo y volumen corriente.

Resultados: las medidas de altura de
rodilla, envergadura del brazo y medida
realizada por smartphone no tuvieron
concordancia entre si para talla y peso; pa-
ra el volumen de vasoactivos 1y 2 existe
concordancia entre el método usado y la
altura a la rodilla, lo que no ocurre con el
volumen corriente.

Summary

Anthropometric measurements such as
height are performed to calculate weight
in critically ill patients. This is crucial for
precise medication dosing and tidal vo-
lume adjustment in mechanical ventila-
tion. There is no consensus regarding the
appropriate measurement technique, the
correlation among the different anthropo-
metric methods and their level of consis-
tency with the real height of the patient,
weight determined by formula and doses
of drugs such as vasoactive drugs, and ti-
dal volume.

Objective: To establish the relationship
between the anthropometric techniques
used to calculate weight and the dose of
vasoactive agents and tidal volume used.

Methods: 35 critically ill patients on
mechanical ventilation were included and
assessed using different anthropometric
methods for height measurement, com-
pared against the method used in the unit.
The variables analyzed were demographic
data, weight, height, main diagnosis, va-
soactive dose, and tidal volume.

Results: There was no agreement
between knee height, arm span and
Smartphone measurements for height
and weight; for vasoactive volume 1 and
2, agreement was found between the
method used and knee height, whereas
this did not hold true for tidal volume.
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Resumo

As medidas antropométricas, como a
estatura, sdo realizadas para calcular o
peso do paciente critico, necessério para a
dosagem precisa das medicagdes e ajuste
do volume corrente da ventilacdio me-
canica. Ndo ha consenso sobre a técnica
adequada para a realizacdo das medidas,
a correlacdo dos diferentes métodos an-
tropomeétricos e seu grau de congruéncia
com a altura real do paciente, peso deter-
minado por férmula e doses de drogas co-
mo drogas vasoativas e volume corrente.

Objetivo: Estabelecer a relacdo entre as
técnicas antropométricas utilizadas para
calcular o peso e a dose de vasoativos e
volume corrente utilizados.

Métodos: foram incluidos 35 pacientes
criticos em ventilacdo mecanica. avaliados
com diferentes métodos antropométricos
para afericdo da estatura, contra o método
utilizado na unidade. As varidveis analisa-
das incluem dados demograficos, peso, al-
tura, diagnostico principal, dose vasoativa
e volume corrente.

Resultados: as medidas de altura
do joelho, envergadura e medida pelo
Smartphone, ndo concordaram entre si
para altura e peso; para os volumes va-
soativos 1 e 2, hd concordancia entre o
método utilizado e a altura na altura do
joelho. O que nédo acontece com o volume
corrente.
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Conclusiones: hay correlacién con la
medida utilizada en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) con la técnica de altura de
la rodilla, y la dosis calculada del vasoac-
tivo a emplear, pero sin correlacién con
el célculo del volumen corriente, lo que
indica un mayor riesgo de desarrollo de
lesiones pulmonares asociadas a la venti-
lacion mecénica.

Palabras clave: antropometria, unidad de

Conclusions: There is a correlation
between the measurement used in the
ICU with the knee height technique, and
the calculated dose of the vasoactive to
be used, but there was no correlation
with tidal volume calculation, indicating
a greater risk of developing mechanical
ventilation-associated lung injury.

Keywords: Anthropometry; Intensive care
unit; Size; Weight; tidal volume; Vasoactive.

Conclusées: existe correlacdo da medida
utilizada na UTI com a técnica da altura do
joelho, e a dose calculada do vasoativo a ser
utilizada, porém sem correlagdo com o cél-
culo do volume corrente, indicando maior
risco de desenvolvimento de lesdes pulmo-
nares associada a ventilacdo mecanica.

Palavras-chave: antropometria, unidade
de cuidados intensivos, tamanho, peso,
volume corrente, vasoativo.

cuidados intensivos, talla, peso, volumen
corriente, vasoactivos.

' Hospital Santa Sofia de Caldas. Especializacion en medicina Critica y
cuidado intensivo, Universidad de Manizales. Manizales, Colombia.

INTRODUCCION

Existe una serie de medidas antropométricas que son
rutinarias en las unidades de cuidado intensivo (UCI),
como la toma de la talla del paciente y el cilculo del
peso’?, pero debido a limitaciones por el equipo
empleado y la capacitacién del personal a cargo, es
comdn la presencia de errores en la técnica, lo cual es
inherente a la naturaleza humana y, por ende, a la prac-
tica de la medicina, se presenta incluso en los sistemas
mas perfectos, pero no debe ser considerado como una
excusa para dejar de buscar la maxima seguridad en la
atencién en salud®%). No existen consensos sobre cud-
les deben ser los métodos éptimos para la realizacién
de dichas medidas, y la evidencia cientifica indica que
la estimacidn subjetiva del peso y la talla son amplia-
mente utilizadas en las UCI®, y que la concordancia
de este método es solo del 41 % y 53 % con respecto a
la estimacion de la altura y el peso, por lo que se infiere
una gran inexactitud en este procedimiento”). De igual
forma, las guias de la Sociedad Americana de Nutricién
Parenteral y Enteral (ASPEN) de cuidado critico tam-
bién manifiestan que la antropometria no es confiable
para evaluar el estado nutricional o la adecuaciéon de
la terapia nutricional®. Las principales causas para no
realizarse esta medicién de forma correcta no han sido
ampliamente estudiadas, lo cual puede indicar que esta
situacién se presenta por el desconocimiento del error,
la falta de protocolos o el vacio en la informacién sobre
cudl es el mejor método para determinar dichas medi-
das en la poblacién estudiada.

La medicién de la talla en pacientes de las UCI en el
mundo no se realiza de forma correcta®'?). La impor-

*Correspondencia: Diana Trejos-Gallego.
dtrejosgnutricion@gmail.com

tancia de esta medida para los intensivistas radica
en que es necesaria para realizar el cdlculo del peso a
emplear en la toma de decisiones con respecto a con-
ductas clinicas, y dicho valor puede influir con respecto
a la dosificaciéon de medicamentos vasoactivos, al igual
que en el cdlculo del volumen corriente, que pueda
garantizar una ventilacion protectora en los pacientes
que estan bajo ventilacién mecénica invasiva'?; este
ajuste preciso del volumen corriente debe basarse en el
peso corporal ajustado, el cual es dependiente de la talla
y el sexo del paciente!!>1%),

Un estudio realizado en Reino Unido muestra que
la estimacion del peso y de la talla de los pacientes se
hace de forma habitual bajo la estimacién visual, y
muestra que las estimaciones son significativamente
inexactas". En la UCI del hospital Santa Soffa se rea-
liza la medida de la talla del paciente con cinta métrica,
a pesar de que la evidencia indica que esta carece de
consistencia®, ya que las mediciones dan como resul-
tado valores de altura diferentes de los que se obtienen
con el paciente en posicion erguida®’®). El objetivo de
este estudio es establecer la correlacion de las técnicas
antropométricas empleadas para el cdlculo del peso yla
dosis de vasoactivos y el volumen corriente a emplear.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, trans-
versal y correlacional en una UCI mixta de un hospital
universitario de la ciudad de Manizales, Colombia. Este
estudio esta de acuerdo con los estindares de la herra-
mienta Strobe y conté con el aval del comité de ética
de la institucion con nimero de registro R-20210326-
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1. Los datos de los pacientes se recolectaron durante
dos meses y se sometieron a una comparacién de los
diferentes métodos antropométricos avalados para la
toma de talla en las UCI, frente al método utilizado
en la unidad y la utilizacién de un método electrénico
usando una aplicacién mévil para determinar longitu-
des. La informacién se consigné bajo un instrumento
de recoleccion en el que se agruparon los datos por
demografia, medidas antropométricas, diagnostico
principal, volumen de vasoactivos (primer vasoactivo o
1 y segundo vasoactivo o 2) y volumen corriente.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 aios, no tener amputaciones a
cualquier nivel de las extremidades inferiores, paciente
bajo ventilacién mecdnica, paciente con soporte vasoac-
tivo, contar con el documento de identidad del paciente.

Criterios de exclusion

Mujeres embarazadas, menores de 18 afos, pacientes
no ventilados, pacientes con amputaciones en miem-
bros inferiores a cualquier nivel.

Definicion de las diferentes medidas
antropométricas empleadas

* Alturamedida: se realiza con el registro de una marca
en la camilla, a la altura de la cabeza y de los pies del
paciente, luego se mide y registra esta longitud con
una cinta métrica metalica marca SECA, enla que se
procura una posicion lo mas plana posibleV).

* Altura a la rodilla: se mide la distancia desde la
planta del pie hasta la superficie anterior del muslo
con el tobillo yla rodilla flexionados en un éngulo de
90 grados. Se coloca una guia metalica rigida y ancha
de un calibre deslizante debajo del talén izquierdo,
y otra guia se ubica sobre la superficie anterior del
muslo izquierdo por encima de los condilos del
fémur y justo proximal a la rétula. El eje de la pinza
se mantiene paralelo al eje de la tibia y se aplica pre-
si6n para comprimir el tejido. Se realiza el calculo de
la talla, bajo la férmula para sexo masculino con la
formula: talla en cm = 64,19 — (0,04 x edad [anos])
+ (2,03 x altura de la rodilla [cm]) y para sexo feme-
nino con la férmula: talla en cm = 84,88 — (0,24 x
edad [anos]) + (1,83 x altura de la rodilla [cm])(7.

® Medida dela envergadura del brazo: se tomala medida
en posicion supina y los brazos abducidos con las pal-

mas de las manos mirando hacia arriba. La medida de
media envergadura del brazo corresponde a la exten-
sién del punto en el nivel del segmento central de la
incisura yugular del hueso externo hasta el extremo
distal de la falange distal del dedo medio derecho, sin
considerar la ufa. La medida de media envergadura
del brazo se debe tomar 3 veces y se calcula el pro-
medio de estos valores; la estatura, en ambos sexos,
equivale al doble del valor encontrado'®).

" Medida tomada bajo dispositivo
smartphone: se toman tres medidas en total por medio
de la aplicacién de iPhone para toma de longitudes
del teléfono celular y se promedian para establecer la
medida final. La primera medida se realiza desde el
talon hasta la rodilla, la segunda media se toma de la
rodilla hasta la cadera, especificamente hasta las espi-
nas ilfacas y la tercera medida se hace de la cadera ya
definida hasta el punto mads alto de la cabeza.

* Talla indicada por documento de identificacién: se
extrae el dato de la talla en cm del documento de
identificacidn del paciente.

" Peso ideal: el peso corporal previsto de los pacientes
masculinos se calculé como igual a 50 + 0,91 (centi-
metros de altura - 152,4); el de las pacientes femeni-
nas se calculé como igual a 45,5 + 0,91 (centimetros
de altura — 152,4)®@.

electréonico

Se usé como método estidndar de oro la medida de la
alturaalarodilla, conla ecuacion definida anteriormente.

Analisis estadistico

Se describen las variables cuantitativas por medio de
estadisticas como la media, mediana, desviacion estdn-
dary coeficiente de variacion, y las variables cualitativas
se describen utilizando la frecuencia y el porcentaje. El
nivel de concordancia entre las medidas se mide con el
coeficiente de correlaciéon de Pearson y el coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) para medir la concordan-
cia entre dos o mds métodos de medida haciendo uso
del andlisis de varianza con medidas repetidas. Se usé el
indice de concordancia de Lin, con el que se evalud la
concordancia de los datos bajo un unico valor. La infe-
rencia se realiza a un nivel de significancia del 5 %y con
el software estadistico R version 4.0.4 (2021-02-15) y
el Statstodo (https://www.statstodo.com/index.php).

El método de Bland y Altman (https://www.
statstodo.com/BlandAltmanPlot.php) se utilizé para
calcular el sesgo entre las dos medidas relacionadas
(diferencia de las medias).
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El coeficiente de correlaciéon intraclase (CCI): se
considera que los valores por debajo de 0,4 indican baja
fiabilidad; cuando se encuentran entre 0,4 y 0,75, una
fiabilidad entre regular y buena, y valores superiores a
0,75 se refieren a una fiabilidad excelente(®.

RESULTADOS

Se incluyeron 38 pacientes, 12 mujeres (31,6 %) y 26
hombres (68,4 %), los cuales en su gran mayoria eran

colombianos (97,4 %) y de raza blanca (56,2 %) o mes-
tizos (31,6 %). Para todos los casos se utilizé norepi-
nefrina como primer vasoactivo (vasoactivo 1), y en 9
personas (23,7 %) se debié utilizar un segundo vasoac-
tivo (vasoactivo 2), el cual fue vasopresina; mientras
que el diagndstico principal varié considerablemente
entre pacientes (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 54,8 anos
(Tabla 2) y se observa una baja variabilidad de los datos
en lo que respecta a la altura y al peso del paciente, pues

Tabla 1. Variables cualitativas utilizadas en la investigacion

Variable Categoria Frecuencia Porcentaje
Raza - Blanco 20 52,6
- Indigena 2 53
- Mestizo 12 31,6
- Mulato 1 2,6
- Negro 2 53
- Negro-mulato 1 2,6
Sexo - Mujeres 12 31,6
- Hombres 26 68,4
Nacionalidad - Colombiana 37 97,4
- Venezolana 1 2,6
Diagnéstico principal - ACVisquémico 1 2,6
- Cetoacidosis diabética 1 2,6
- Choque cardiogénico 2 53
- Choque hemorrégico 1 2,6
- Choque séptico 1 2,6
- EPOC exacerbado 1 2,6
- Estado hiperosmolar 1 2,6
- Estallido renal 1 2,6
- Estado epiléptico 1 2,6
- Hematoma subdural 1 2,6
- Herida cardiaca 1 2,6
- Herida en el ventriculo derecho 1 2,6
- Neumonia grave 1 2,6
- Neumonia por SARS-CoV-2 1 2,6
- Pancreatitis 2 53
- Peritonitis secundaria 1 2,6
- Politraumatismo 2 53
- POP gastrectomia 1 2,6
- POP hematoma subdural 1 2,6
- POP reseccion de tumor cerebral 1 2,6
- POP Bentall 1 2,6
- POP cambio de valvula mitral 1 2,6
- POP de correccion de aneurisma cerebral 1 2,6
- Reemplazo de vélvula mitral 1 2,6
- SDRA 1 2,6
- TCE grave 9 23,7
- TCE grave + hematoma epidural 1 2,6
Primer vasoactivo usado Norepinefrina 38 100,0
Segundo vasoactivo usado | Vasopresina 9 23,7

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; POP: posoperatorio; SDRA: sindrome de dificultad

respiratoria aguda; TCE: trauma craneoencefalico.
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los coeficientes de variacién para todos los casos son
menores del 15,0 %, mientras que para los volumenes
y dosis de vasoactivos tal coeficiente de variacion, en
general, tiende a ser mayor del 60,0 %.

El coeficiente de correlaciéon de Pearson muestra
una relacién directa y lineal entre las cuatro medidas de
talla (Chumlea o altura de rodilla, técnica utilizada en
la UCI, envergadura del brazo y smartphone), al igual
que para el peso. Se aclara que este coeficiente analiza
la relacion lineal entre las variables, mas que su concor-
dancia (Tabla 3).

Cuando se analiza el volumen de los vasoactivos
1 y 2, asi como el volumen corriente, nuevamente
se encuentran correlaciones directas y significativas
entre el volumen 1 de vasoactivo usado en 1 hora con
el volumen 1 de vasoactivo medido con la altura a la

rodilla; el volumen 2 de vasoactivo usado en 1 hora con
el volumen 2 de vasoactivo por el método de la altura a
la rodilla; y el volumen corriente usado con el volumen
corriente segun la altura de rodilla (p < 0,0001 en los
tres casos), tal como lo muestra la Tabla 4.

Los intervalos de confianza (IC) del 95 % para las
rectas utilizaron como variable dependiente el volumen
1 vasoactivo usado en 1 hora, el volumen 2 vasoactivo
usado en 1 hora y volumen corriente usado; mientras que
como variable independiente las mismas mediciones,
pero con la técnica de la altura a la rodilla (Tabla S), se
encuentra que para los dos primeros casos el intercepto es
de cero yla pendiente es de 1, por lo que se concluye que
para el volumen 1 y 2 de vasoactivo existe concordancia
entre el método usado y aquel que se basa en la altura a la
rodilla, lo que no ocurre con el volumen corriente.

Tabla 2. Variables cuantitativas utilizadas en la investigacion

Variable Minimo | Maximo | Mediana | Media DE | CV (%)
Edad (afos) 17,0 85,0 60,5 54,8 20,3 37,1
Altura medida con la técnica UCI (cm) 145,0 177,0 164,0 163,4 7,5 4,6
Peso ajustado con la técnica UCI (kg) 38,8 72,1 59,8 58,9 73 12,4
Altura a la rodilla (cm) 40,5 58,0 49,2 49,1 38 78
Altura calculada segiin Chumlea o altura a la rodilla (cm) 142,1 177,2 161,7 161,2 83 52
Peso calculado segun la altura a la rodilla (kg) 36,2 724 57,8 56,9 8,5 15,0
Medida de la envergadura (cm) 71,0 89,0 83,0 82,7 4,6 55
Célculo de talla segun la envergadura del brazo (cm) 142,0 178,0 166,0 165,4 8,8 53
Peso calculado segun la envergadura (kg) 36,2 73,0 62,2 60,4 8,1 13,4
Talla segun smartphone (cm) 147,0 180,0 163,5 163,7 8,8 53
Peso calculado segun la talla por smartphone (kg) 40,6 74,8 59,5 594 84 14,1
Dosis del vasoactivo 1 usado (ug/kg/ min) 0,0 2,0 0,1 0,2 03 146,4
Dosis del vasoactivo 2 usado (Ul/hora) 0,5 5,0 3,0 2,7 1,7 64,3
Volumen del vasoactivo 1 usado en 1 hora (mL/hora) 4,1 91,1 9,5 21,0 21,7 103,1
Volumen de vasoactivo 2 usado en 1 hora (mL/hora) 2,5 25,0 15,0 13,3 8,6 64,3
Volumen del vasoactivo 1 segun la altura de la rodilla (mL/hora) 38 84,1 9,6 20,3 21,1 103,8
Volumen del vasoactivo 2 segun la altura de la rodilla (mL/hora) 2,5 25,0 15,0 13,3 8,6 64,3
Volumen corriente usado (mL/kg) 4,4 10,3 7,6 7,5 1,1 14,1
FiO, usado (%) 21,0 55,0 30,0 33,5 7,8 233
Volumen corriente segun la altura de la rodilla (mL/kg) 55 11,0 7,7 78 1,2 14,9

CV: coeficiente de variacion; DE: desviacion estandar; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno.
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Tabla 3. Correlacion de Pearson y valores p (entre paréntesis) para la talla medida con los 4 métodos, asi como para el peso

Variable Técnica ucli Envergadura del brazo Smartphone
Talla Chumlea o altura a la rodilla 0,798 (< 0,0001) 0,718 (< 0,0001) 0,701 (< 0,0001)
Técnica en la UCI 0,686 (< 0,0001) 0,895 (< 0,0001)
Envergadura del brazo 0,552 (< 0,0001)
Peso Chumlea o altura a la rodilla 0,835 (< 0,0001) 0,764 (< 0,0001) 0,689 (< 0,0001)
Técnica en la UCI 0,713 (< 0,0001) 0,753 (< 0,0001)
Envergadura del brazo 0,544 (< 0,0001)

Tabla 4. Correlacion de Pearson y valores p (entre paréntesis) para el volumen de vasoactivo y volumen corriente

Técnica

Correlacion (valor p)

Volumen del vasoactivo 1 usado en 1 hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo 1 Chumlea o altura a la rodilla

0,994 (< 0,0001)

Volumen del vasoactivo 2 usado en 1 hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo 2 Chumlea o altura a la rodilla

1,000 (< 0,0001)

Volumen corriente (mL/kg) usado-volumen corriente (mL/kg) segun la altura de la rodilla

0,817 (< 0,0001)

Tabla 5. Intercepto y pendiente para los volimenes 1y 2 de vasoactivo y volumen corriente

Métodos comparados Coeficiente |Limite inferior (95 %) | Limite superior (95 %)
Volumen del vasoactivo 1 usado en 1 hora (mL/h)-volumen del Intercepto -0.849 1336
vasoactivo 1T Chumlea o altura a la rodilla Pendiente 0,087 1,062
Volumen del vasoactivo 2 usado en 1 hora (mL/hora)-volumen Intercepto 0,000 0,000
del vasoactivo 2 Chumlea o altura a la rodilla Pendiente 1,000 1,000
Volumen corriente (mL/kg) usado-volumen corriente (mL/kg) Intercepto 1166 3,670
segun la altura de la rodilla Pendiente 0495 0811

El CCI indica que, tanto para la talla como para el
peso, la medida utilizada en UCI es la que posee mayor
concordancia con los valores medidos con la altura a
la rodilla®”. Cuando se analizan los volimenes de los
vasoactivos 1y 2, asi como el volumen corriente (Tabla
6)", se obtienen coeficientes de correlacién intraclase
excelentes, pues los tres son mayores de 0,75.

El método de Bland y Altman (https://www.stats-
todo.com/BlandAltmanPlot.php) encontré para la

talla y el peso que, con las medidas realizadas enla UCI,
con la envergadura del brazo y con el smartphone se
obtienen resultados diferentes al obtenido con la altura
de rodilla (p < 0,05), como se aprecia en la Tabla 7.

La Tabla 6 y las Figuras 1 y 2 muestran que para el
volumen de los vasoactivos 1y 2 no existen sesgos (las
medidas concuerdan) entre los valores usados y aque-
llos medidos con la altura de rodilla, pero para el volu-
men corriente esto no ocurre (p = 0,0104).
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Tabla 6. Método de Bland y Altman para el volumen de los vasoactivos 1y 2 y volumen corriente

Métodos comparados Linea analizada Media Limite | Limite | Valorp
inferior | superior
(95%) | (95 %)
Volumen del vasoactivo 1 usado en 1 Diferencia de las medias pareadas (sesgo) -0,7422 | -1,531 0,0466 | 0,0644
hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo
1 segun la altura de la rodilla Limite superior (sesgo + 2 DE) 39,895 2,6232 | 5,3557
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -54,738 | -6,8401 | -4,1076
Volumen del vasoactivo 2 usado en 1 Diferencia de las medias pareadas (sesgo) - - - 1,0000
hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo . -
2 segun la altura de la rodilla Limite superior (sesgo + 2 DE) - - -
Limite inferior (sesgo - 2 DE) - - -
Volumen corriente usado (mL/kg)- Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 0,2997 0,075 0,5245 | 0,0104
volumen corriente (mL/kg) segun la
altura de la rodilla Limite superior (sesgo + 2 DE) 16,478 1,2585 2,037
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -10,483 | -1,4376 | -0,6591
Tabla 7. Método de Bland y Altman para talla y peso
Variable Métodos Linea analizada Media | Limite inferior | Limite superior | Valor p
comparados (95 %) (95 %)
Talla Altura dela Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 2,5395 0,8587 42,202 0,0041
rodilla-UCI
Limite superior (sesgo + 2 DE) 12,6213 9,7102 15,5324
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -7,5424 -10,4535 -4,6313
Altura de Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 4,1341 19,879 6,2802 0,0004
la rodilla-
envergadura del | Limite superior (sesgo + 2 DE) 17,0074 13,2903 20,7246
brazo Limite inferior (sesgo - 2 DE) -8,7393 12,4565 -5,0222
Altura de Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 2,8097 0,6255 4,9939 0,0131
la rodilla-
smartphone Limite superior (sesgo + 2 DE) 15,9117 12,1286 19,6949
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -10,2923 -14,0754 -6,5091
Peso Altura dela Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 2,0446 0,476 3,6132 0,0121
rodilla-UCI
Limite superior (sesgo + 2 DE) 11,4538 8,7369 14,1707
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -7,3646 -10,0815 -4,6477
Altura de Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 3,5243 1,6175 54312 0,0006
la rodilla-
envergadura del Limite superior (sesgo + 2 DE) 14,9626 11,6598 18,2654
brazo Limite inferior (sesgo - 2 DE) -7,9139 11,2167 -4,6112
Altura de Diferencia de las medias pareadas (sesgo) 2,5041 0,2823 4,7258 0,0283
la rodilla-
smartphone Limite superior (sesgo + 2 DE) 15,8311 11,9829 19,6792
Limite inferior (sesgo - 2 DE) -10,823 -14,6711 -6,9748
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Figura 1. Gréafico de Bland y Altman para el volumen 1 de
vasoactivo usado de acuerdo con el volumen 1 de vasoactivo
medido con la altura a la rodilla. v: volumen. Imagen realizada
por el software Statstodo.

El CCC obtenido al comparar para la talla y peso
tomados con el método de la altura de la rodilla frente
al método en la UCI, la envergadura del brazo y la lec-
tura del smartphone mostré una concordancia pobre
parala talla y el peso en todos los casos.

De otro lado, cuando se encuentra el coeficiente de
concordancia de Lin para el volumen 1y 2 de vasoac-
tivo (Tabla 8), este resulta “cerca a la perfeccién’, de
acuerdo con el criterio de McBride GB (2005 ); mien-
tras que, para el volumen corriente, el nivel de concor-
dancia es pobre.

DISCUSION

La técnica empleada para la toma de talla en la UCI
del hospital Santa Sofia de Caldas es la altura medida
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Figura 2. Grafico de Bland y Altman para el volumen corriente
usado de acuerdo con el volumen corriente medido con la altura
a la rodilla. Imagen realizada por el software Statstodo.

en la cama del paciente, que se realiza registrando una
marca en la camilla a la altura de la cabeza y de los pies
del paciente, luego se mide esta longitud con una cinta
métrica metdlica en la que se procura una posicién lo
mds neutra o plana posible('. Otras técnicas han mos-
trado mejor correlacion con la talla real del paciente,
como la envergadura o la altura de la rodilla, pero no
son usadas cominmente en esta unidad. La altura de
los pacientes en decubito puede medirse con una cinta
métrica, pero carecen de consistencia, dada la superfi-
cie blanda de la cama, o la irregularidad de la posicién
del paciente, lo que afecta la toma de decisiones con
respecto a la terapia del paciente en la UCI®*?), Existe
un vacio con respecto a la consecuencia de la técnica
adecuada para la toma de las medidas, la correlacion de
los diferentes métodos antropométricos y su nivel de

Tabla 8. Coeficiente de concordancia de Lin para el volumen de los vasoactivos 1y 2 y volumen corriente

Métodos comparados Cccc Limite inferior | Limite superior

(95 %) (95 %)

Volumen del vasoactivo 1 usado en 1 hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo 1 0,9933 0,9873 0,9964

segun la altura de la rodilla

Volumen del vasoactivo 2 usado en 1 hora (mL/hora)-volumen del vasoactivo 2 1,000 1,000 1,000

segun la altura de la rodilla

Volumen corriente usado (mL/kg)-volumen corriente (mL/kg) segun la altura de 0,7666 06118 0,8649

larodilla

CCC: coeficiente de concordancia de Lin.
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congruencia con la talla real del paciente, peso deter-
minado por férmula y la dosis de medicamentos como
los vasoactivos y el volumen corriente empleado en la
ventilacion mecanica en las UCL La evidencia indica
diferentes métodos para obtener una talla del paciente.
Los valores de peso ideal o peso ajustado se usan en la
programacion del ventilador mecénico o en la dosifica-
cién de farmacos a los pacientes en la UCL

El estudio desarrollado permitié observar una baja
dispersion de los datos con respecto a la talla y el peso
del paciente, y a suvez, una gran dispersion con respecto
a los medicamentos vasoactivos y volumen corriente
aplicados al paciente, lo que reitera con evidencia pre-
via la gran importancia de la medicina de precisién en
esta practica clinica, dadas las consecuencias de los
errores en la dosificacién de medicamentos y terapias
en el paciente critico®*?¥. Geoffrey S. y colaboradores
consideran que el impacto de la medicina de precisién
no solo es individual, sino que también afecta a los sis-
temas de atencion médica desde la toma de decisiones
con los datos disponibles y sus consecuencias®.

Al analizar los IC del 95 % para las rectas utilizando
como variable dependiente la altura de rodilla y como
independiente la técnica en la UCI, la envergadura del
brazo yla medida realizada por el smartphone, se encon-
tré que para ninguno de los casos comparados para la

talla y el peso el intercepto es de cero, nila pendiente es
de 1, lo que indica que no hay concordancia entre tales
medidas; mientras que para el peso, los tres métodos
concuerdan con la medicion hecha ala altura de la rodi-
1la si el corte o intercepto es cero, pero la pendiente es 1
para las mediciones hechas con el método en la UCIy
el de envergadura del brazo (Tabla 9).

Este estudio también mostré que no hubo concor-
dancia de los datos de la talla con los diferentes métodos
para su célculo, pero al utilizar las ecuaciones mencio-
nadas existe una gran concordancia con los resultados
del peso. Con el coeficiente de correlacion interclase se
observo que, tanto para la talla como el peso, la medida
utilizada comunmente en la UCI posee la mayor con-
cordancia con los valores de las medidas con la altura
a la rodilla, por lo que dicho método es el que brinda
mayor proximidad en caso de usarse como alternativa
ala forma convencional, ya que no existe concordancia
con los otros métodos realizados como lo la enverga-
dura del brazo y el uso de medida con el smartphone.

Hay un buen nivel de concordancia con respecto a
los volimenes de los vasoactivos y el volumen corriente
suministrado por los pacientes en la UCI con la medida
de la altura a la rodilla. Sin embargo, cuando se analiza
bajo IC del 95 % y se establece como método principal el
método de la altura a la rodilla frente a los otros métodos

Tabla 9. Intercepto y pendiente para talla y peso

Variable Métodos comparados Coeficiente Limite inferior (95 %) | Limite superior (95 %)
Talla Altura de la rodilla-técnica de la UCI Intercepto 24,120 81,660
Pendiente 0,510 0,866
Altura de la rodilla-envergadura del brazo Intercepto 11,389 86,251
Pendiente 0,454 0,906
Altura de la rodilla-smartphone Intercepto 11,264 88,967
Pendiente 0,441 0914
Peso Altura de la rodilla-técnica de la UCI Intercepto -12,763 13,118
Pendiente 0,744 1,180
Altura de la rodilla-envergadura del brazo Intercepto -6,024 22,426
Pendiente 0,572 1,040
Altura de la rodilla-smartphone Intercepto -0,0027 30,388
Pendiente 0,449 0,955
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utilizados en este estudio, se observa una gran concor-
dancia con el volumen de vasoactivo, pero muy poca con
el volumen corriente, por lo que hay grandes implicacio-
nes en los resultados clinicos esperados en los pacientes.

Las medidas antropométricas precisas son necesa-
rias para el adecuado manejo clinico de los pacientes.
La titulacién del volumen corriente en el paciente
ventilado, segtn lo indicado en el estudio ARMA®),
encontr6 que los pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) manejados con volimenes
corrientes mas bajos presentaron una menor mortali-
dad (31 % frente a 39 %; p = 0,007) y mayor nimero
de dias sin el uso de ventilador durante los primeros
28 dias después de la aleatorizacion. La utilizacion de
pardmetros ventilatorios inapropiados y no individuali-
zados para cada paciente puede generar estrés y defor-
macioén, lo que favorece el dafio pulmonar asociado ala
ventilacion mecénica®?).

Obtener valores precisos para la titulacién de vaso-
presores en el paciente criticamente enfermo es tras-
cendental para su desenlace clinico. La necesidad de
un segundo medicamento estd determinado bajo el
estado de choque refractario®®, la dosificacién de un
unico vasoactivo a dosis elevadas se asocia con mayor
toxicidad, por lo que su perfil de seguridad se encuen-
tra a dosis bajas; la evidencia actual indica que las dosis
de norepinefrina mayores de 0,3 pg/kg/min tienen un
mayor riesgo de muerte. Cuando se alcanza un nivel
de 0,5 pg/kg/min o superior, el desenlace es fatal en
la mayoria de los pacientes, por lo que este pardmetro
se ha utilizado como umbral para definir el choque
refractario®), y se recomienda de manera categérica
el uso de un farmaco ahorrador de catecolaminas®®.
En un andlisis secundario del estudio VASST®, se
observo que al agregar vasopresina para reducir los
requerimientos de norepinefrina hubo una menor mor-
talidad en los pacientes que tenian un choque menos
grave al inicio del estudio y también se asocié con un
menor riesgo de lesion renal aguda (LRA). La vaso-
presina como adyuvante demostré ser el tratamiento
mads rentable, ademds de que tuvo una mayor tasa de
supervivencia en la UCI a menor costo®”. En nuestro
estudio se destaca que la utilizacién de este segundo
vasopresor bajo la metodologia de la altura a la rodilla
nos arroja datos confiables.

Elinicio o no del segundo vasoactivo también puede
jugar un papel importante con respecto ala dosificacién
de liquidos endovenosos en el paciente criticamente
enfermo, lo que podria contribuir a la sobrecarga o con-
gestion en el paciente critico®, lo que genera altera-

ciones a nivel del glucocéliz y produce complicaciones
en el paciente®. Autores como Yasser Sakr han indi-
cado que un balance acumulado de liquidos durante
los tres primeros dias de estancia en la UCI se asocia
de forma independiente con un aumento del riesgo de
muerte®?; esto corrobora los resultados encontrados
en un metaandlisis publicado por el grupo del doc-
tor Malbrain, en el que se estudiaron en total 19 902
pacientes criticos, y se encontr6 que las estrategias res-
trictivas de liquidos se asociaban a una menor tasa de
mortalidad con respecto a estrategias més liberales®**).

CONCLUSIONES

Este estudio encontré que hay correlacién entre la
medida utilizada en la UCI con la técnica de altura a
la rodilla y la dosis calculada del volumen del vasoac-
tivo a emplear, pero sin correlacién con el cilculo del
volumen corriente, lo que implicaria un mayor riesgo
de desarrollo de lesiones pulmonares asociadas a la
ventilacion mecdnica, y permite indicar la importancia
del empleo de la medicina de precisién en el paciente
criticamente enfermo y el desarrollo de estudios que
permitan establecer un mejor pardmetro de célculo
para la determinacion del volumen corriente.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

La evaluacién de la correlacion de la toma de la talla por
la altura de la rodilla con la talla calculada por el método
tradicional, y sus implicaciones en el uso de un segundo
vasoactivo y el calculo del volumen corriente requiere
de un estudio con un mayor tamafo de muestra.

La principal fortaleza de este estudio se centra en
que la busqueda de implicaciones no nutricionales
de las medidas antropométricas implica un avance en
el abordaje de estos aspectos y su trascendencia en el
manejo del paciente critico.

PUNTOS CLAVE

= Indicarlarelacién que existe entre el calculo del peso
corporal por medio de medidas antropométricas y la
dosis a suministrar en los medicamentos vasoactivos
en cuidado critico.

= Conocer la relacién entre el cilculo del peso cor-
poral por medio de medidas antropométricas y el
volumen corriente empleado con los pacientes ven-
tilados en cuidado critico.

= Conocer la correlacion entre las técnicas de medi-
cién de talla empleadas en cuidado critico.
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= Proporcionar un panorama de apertura al uso de la
antropometria en el cuidado critico y sus consecuen-
cias en el suministro de medicamentos y terapias.

® Indicar las consecuencias no nutricionales de las
medidas antropométricas en el paciente critico.
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