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Resumen 

A nivel mundial la prevalencia de pacientes con obesidad está en aumento y representan el 

20% en las unidades de cuidados intensivos. Esta condición se asocia a múltiples 

enfermedades, más ingresos hospitalarios y riesgo de mortalidad. (1) Objetivos: Determinar 

la prevalencia de mortalidad y su relación con el índice de masa corporal de los pacientes 

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Guasmo Sur desde agosto 

2020 a agosto 2021. Métodos: Se realizó un estudio analítico transversal retrospectivo en 

348 historias clínicas de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Se 

incluyó historias clínicas que cuenten con variables sociodemográficas, diagnóstico de 

ingreso, diagnóstico de egreso y/o defunción, índice de masa corporal, terapia nutricional y 

score APACHE II y se excluyó las historias clínicas de menores de 18 años y embarazadas. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v21, estadísticas descriptivas, como 

frecuencias, porcentaje, medidas de tendencia central (promedio) y medidas de dispersión 

(desviación estándar), para asociación se utilizó el chi cuadrado, la razón de prevalencia con 

un intervalo de confianza del 95% y para la significancia estadística un valor de p (< 0.05). 

Resultados: Se encontró asociación entre mortalidad y la terapia nutricional (p=0.000). El 

IMC no presentó datos que influyan de manera estadísticamente significativa a la mortalidad 

(p=0,16). Conclusiones: El porcentaje de mortalidad fue del 49.71%. De estos, 44.54% 

presentaron sobrepeso y 63.58% recibieron nutrición enteral. Edad, terapia nutricional, 

escala APACHE II, diagnóstico de ingreso y ventilación mecánica presentaron relación con 

la mortalidad. 

 

 

 

 

 

Palabras clave: unidades de cuidados intensivos, mortalidad, índice de masa 

corporal, terapia nutricional 
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Abstract 

Worldwide, the prevalence of obese patients is increasing and represents 20% in intensive 

care units. This condition is associated with multiple diseases, more hospital admissions and 

risk of mortality. Objectives: To determine the prevalence of mortality and its relationship with 

the body mass index of patients admitted to the Intensive Care Unit of Guasmo Sur Hospital 

from August 2020 to August 2021. Methods: A retrospective cross-sectional analytical study 

was carried out in 348 medical records of patients admitted to the intensive care unit. 

Medical records that have sociodemographic variables, admission diagnosis, body mass 

index, nutritional therapy and APACHE II score were included, and medical records of 

children under 18 years of age and pregnant women were excluded. For the statistical 

analysis, the SPSS v21 program was used, descriptive statistics, such as frequencies, 

percentage, measures of central tendency (mean) and measures of dispersion (standard 

deviation), for association the chi-square was used, the prevalence ratio with an interval 

confidence of 95% and for statistical significance a value of (< 0.05). Results: An association 

was found between mortality and nutritional therapy (p=0.000). The BMI did not present data 

that had statistically significant influence on mortality (p=0.16). Conclusions: The percentage 

of mortality was 49.71%. Of these, 44.54% were overweight and 63.58% received enteral 

nutrition. Age, nutritional therapy, APACHE II scale, admission diagnosis and mechanic 

ventilation were related to mortality.  

 

 

 

 

 

 

Keywords: intensive care units, mortality, body mass index, nutritional therapy  
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Introducción 

 

El estado nutricional se define como el resultado del balance entre las necesidades y el 

gasto de energía alimentaria y otros nutrientes esenciales(2). Puede valorarse a través del 

Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene de la división del peso en kilogramos y la 

talla al cuadrado (3). El resultado puede clasificar al individuo en bajo peso, normopeso, 

sobrepeso, obesidad I, obesidad tipo II y obesidad tipo III (4). A nivel mundial, los casos de 

población con hambre son más del 10%, los que presentan sobrepeso el 39% y el 

porcentaje de obesidad es del 13 % (5).  

En la región de las Américas el porcentaje de los casos de sobrepeso y obesidad es de 

63,7% en los hombres y de 61% en mujeres. Estos casos se han multiplicado en las últimas 

décadas y de igual manera la preocupación por los factores asociados a esta condición 

como las enfermedades crónicas no transmisibles, aumento de intervenciones médicas, 

ingresos hospitalarios y riesgo de mortalidad (6)(1)(5). En Ecuador, el porcentaje de 

población con sobrepeso y obesidad en el 2016 era de 52,6 % en hombres y 59,2% en 

mujeres (7). Actualmente, se conoce la relación de este estado nutricional con mayor riesgo 

de desarrollar una condición crítica e incluso la muerte en pacientes críticos (1).  

 

Un estado nutricional deficiente es uno de los principales factores de riesgo de presentar 

enfermedades crónicas como hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otras (8)(5). De acuerdo con el último boletín 

Técnico del Registro Estadístico de Defunciones Generales del INEC, en Ecuador desde el 

2017 hasta el 2019 el número de defunciones ha ido en aumento. En el año 2019 la tasa de 

mortalidad fue de 4,3 y las principales causas de muerte fueron las enfermedades 

isquémicas del corazón, diabetes mellitus, afecciones cerebrovasculares, influenza y 

neumonía, hipertensión arterial, cirrosis y otras patologías del hígado (9). En el 2020 la tasa 

de mortalidad fue 6,57 presentando un aumento de 56% en relación con el 2019. Guayaquil, 

debido a la emergencia sanitaria, fue una de las principales ciudades que aumentó su 

mortalidad, de 21.342 registros en el 2019, a más del 80% presentando 38.453 casos en el 

2020 (10). La elevada cifra de pacientes críticos y muertes ha revelado la necesidad de 

incrementar el número de las unidades de cuidados intensivos, así como los recursos 

humanos e insumos médicos.  
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El paciente crítico presenta múltiples desafíos para su atención, por su condición inestable 

muchos requieren de soporte ventilatorio mecánico, su uso permite mejorar los síntomas y 

complicaciones (11). Esta condición también es una variable que influirá en la terapia 

nutricional que recibirá, la misma que dependerá de la patología asociada y contribuirá a la 

evolución clínica del paciente. La revisión bibliográfica recomienda continuar con estudios 

que aporten con más evidencias para identificar si existe relación entre el tipo de nutrición y 

riesgo de mortalidad en pacientes críticos (12). Hospitalariamente uno de los métodos más 

usados para determinar la predicción de mortalidad de un paciente es el Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation II (APACHE) (13). La escala es un sistema especializado que 

mide las variables fisiológicas y parámetros de laboratorio para determinar el pronóstico de 

mortalidad de un paciente en la unidad de cuidados intensivos. Corresponde a la suma de 

dos componentes, el primero evalúa 12 parámetros entre ellos, signos vitales, datos de 

laboratorio, escala de Glasgow, la suma de estas puntuaciones conforma una medida de la 

gravedad de la enfermedad aguda, el APS, el segundo componente se lo denomina Chronic 

Health Evaluation, compuesta por la edad y antecedentes patológicos. Esta escala se aplica 

durante las primeras 24 horas del ingreso, donde la puntuación obtenida predice el riesgo de 

mortalidad del paciente (14).  

La relación entre el índice de masa corporal y las principales causas de morbilidad y 

mortalidad en el país involucra la intervención del Ministerio de Salud Pública porque la 

identificación y atención oportuna puede generase desde su atención en el primer nivel de 

salud (15).  

El estudio será retrospectivo cuantitativo analítico y desea hacer un abordaje sobre la 

prevalencia de la mortalidad y su relación con el índice de masa corporal y el tipo de 

nutrición en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital 

Guasmo Sur.  

 

Planteamiento del problema de investigación 

 

La prevalencia de mortalidad en las áreas críticas se ha relacionado en su mayoría, a las 

comorbilidades que presente el paciente. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

se considera a la obesidad una epidemia a la que se le presta atención de índole mundial y 

multidisciplinario.(16) Sin embargo, los indicadores reflejan un aumento de casos, 

generando mayor prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles, mayor 
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hospitalizaciones y complicaciones, provocando estancias hospitalarias más prolongadas e 

incrementando el riesgo de posibles patologías nosocomiales en comparación con los 

pacientes con IMC normal. (17)  

En Ecuador, los casos de sobrepeso y obesidad superan al 64,68% en la población 

adulta(15). La disminución de camas disponibles en la red de salud y su aumento 

inesperado de fallecimientos en el 2020 en comparación con el 2019 se ha debido en gran 

número a la actual pandemia. Sin embargo, el sobrepeso y obesidad siguen siendo un factor 

de riesgo, ahora, en esta nueva patología (18). 

Los indicadores de mortalidad usados en las áreas críticas permiten predecir la probabilidad 

de fallecer basándose en factores clínicos, preexistencias y evolución durante las primeras 

24 horas del ingreso en las unidades de cuidados intensivos, para lo cual, en este estudio se 

usará la escala de predicción de mortalidad APACHE II, por su alta sensibilidad y 

disponibilidad de datos.(19)  

A pesar de que, la prevalencia de admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) no se 

ve afectada por el Índice de Masa Corporal (IMC), si se ha demostrado que pacientes con 

un IMC mayor o igual a 30 está relacionado con más probabilidades de requerir ventilación 

mecánica asistida y el aumento del riesgo de mortalidad(20)(21)(22). Estas condiciones se 

asocian a más comorbilidades, gastos institucionales, y la necesidad de ofrecer áreas 

acondicionadas con los insumos necesarios y personal capacitado.  

De igual manera, la terapia nutricional que el paciente crítico recibe en su estancia 

hospitalaria condiciona su evolución clínica, los estudios refieren que implementar nutrición 

enteral al paciente crítico independientemente de su índice de masa corporal provee efectos 

beneficiosos al paciente(12)(23). Sin embargo, la bibliografía no es clara y se requieren de 

más estudios que determinen si existe relación el tipo de nutrición con el riesgo de 

mortalidad.  

Por lo tanto, reconociendo el crecimiento sostenido de la población que presenta sobrepeso 

y obesidad es necesario continuar los estudios sobre la relación de la prevalencia de 

mortalidad con el índice de masa corporal y el tipo de nutrición, analizando también 

variables demográficas, diagnóstico clínico, diagnóstico de egreso y/o defunción y el tipo de 

nutrición recibida en la unidad de cuidados críticos. Además, se recomienda incluir al IMC en 

las puntuaciones pronósticos en las unidades hospitalarias y establecer mejoras en las 

guías para los cuidados en UCI en pacientes con el IMC elevado, dado que se ha 
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demostrado en varios estudios de metanálisis la asociación de la obesidad con efectos 

adversos y afectación de la evolución intrahospitalaria en comparación con aquellos 

pacientes con IMC normal. (18)(24)  

Por las razones expuestas la pregunta de investigación es: 

¿Cuál es la prevalencia de mortalidad y su relación con el índice de masa corporal y terapia 

nutricional en pacientes de UCI del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto 

2021?  

 

Justificación 

 

Esta investigación propone contribuir a la sociedad en sus diferentes niveles de atención 

pública y en la academia, al determinar la prevalencia de mortalidad en relación con el 

estado nutricional del individuo. Responde al interés de índole mundial, siendo parte del 

objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (25). 

Ecuador es parte de los países con más del 50% de su población adulta con sobrepeso y 

obesidad. Enfermedad que puede ser prevenida. Por lo tanto, el Ministerio de Salud Pública 

(MSP) responde a la necesidad social nacional, en la Normativa de sobrepeso y obesidad 

(26), mencionando a la nutrición en su línea 3(27).En la academia, la alimentación y 

nutrición son parte de la línea 1 de la FFCCMM (28) y parte de la línea 2 de la Maestría en 

Nutrición y Dietética(29). En la prensa como El Universo, El Comercio y redes sociales como 

Twitter, Facebook e Instagram , se mencionan con preocupación temas relacionados a esta 

patología y sus comorbilidades, y proponen estrategias que pueden ser adoptadas por la 

ciudadanía para prevenirlas.  

En la revisión bibliográfica se encontró varios proyectos en el repositorio nacional, que 

abordaron el tema de la obesidad y su relación con enfermedades crónicas(30)(31). Sin 

embargo, es necesario realizar más estudios que involucren los diferentes estados 

nutricionales, y, si estos presentan relación con la mortalidad en las unidades de cuidados 

intensivos.  

Los beneficiarios de la investigación serán:  
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1. La población en general, al conocer como su índice de masa corporal puede o no 

afectar el presentar complicaciones o aumentar el riesgo de mortalidad en la unidad 

de cuidados intensivos, con el propósito de generar nuevos cambios en sus hábitos 

nutricionales y estilo de vida.  

2. El personal de salud, porque se podría considerar al índice de masa corporal como 

un parámetro dentro de los predictores de mortalidad y establecer medidas de 

cuidados especiales para este grupo poblacional.  

3. El Ministerio de Salud Pública, porque colaborará con datos estadísticos, además, de 

su aporte en el manejo y control de estos pacientes al conocer los principales grupos 

vulnerables de acuerdo con su sexo, edad, diagnóstico clínico, índice de masa 

corporal y tipo de nutrición temprana recibida en su estancia en la unidad de 

cuidados intensivos.  

Su difusión se realizará a través de las revistas académicas y científicas.  
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Capítulo II 

 

Fundamento teórico 

 

La doble carga de la malnutrición manifestada por problemas nutricionales ya sea por, el 

déficit o exceso, es a nivel mundial un problema que limita el desarrollo y principal causa de 

la mala salud (32)(33). Según la Organización Mundial de la Salud en su boletín del 2017 

hay 650 millones de adultos mayores de 18 años con sobrepeso y obesidad, y, cada año 

mueren 4 millones de personas por esta enfermedad. Debido a esto, la obesidad es 

considerada como una epidemia que está en aumento de manera sostenida asociándose a 

un mayor riesgo de mortalidad y requiere de la atención necesaria para evitarla (16)(34).  

Los cambios nutricionales y epidemiológicos por aspectos como seguridad alimentaria, 

hábitos nutricionales adaptados a un estilo de vida enfocada en la productividad y las 

decisiones de consumo han contribuido a la presencia de más casos de enfermedades 

metabólicas en los diferentes grupos etarios(7).  

La identificación del estado nutricional de los pacientes a través del índice de masa corporal 

(IMC), es usado por su accesibilidad y referencia estandarizada. Para determinar el IMC se 

necesitan dos medidas, peso y talla (kg/m2). El resultado de la división del peso sobre metro 

al cuadrado permite la clasificación de: peso inferior al normal <18,5, normal 18,5 – 24,9, 

sobrepeso 25-29,9, obesidad tipo I 30-34,9, obesidad tipo II de 35-39,9, obesidad extrema 

(mórbida) tipo III mayor o igual a 40. La obesidad mórbida es una de las condiciones más 

críticas y se relaciona con un mayor riesgo de comorbilidades, dificultad en el manejo, 

cuidados y mayor estancia hospitalaria(24).  

Según la Encuesta STEPS 2018, el porcentaje de población adulta entre 18 – 69 años con 

bajo peso era de 1,2%, la población con peso normal era de 35,2%, con sobrepeso de 

37,9% y con obesidad era de 25,7%(15). El costo del sobrepeso y obesidad para el Ecuador 

es de 1 746 millones de dólares al año, lo que representa el 1,7% del PIB (35). El riesgo de 

desarrollar enfermedades como: diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatías, 

dislipidemia, hígado graso no alcohólico, enfermedad renal crónica, apnea del sueño 

obstructiva, síndrome de hipoventilación, trastornos del estado de ánimo y discapacidades 

físicas, dependerá del grado, de la duración, así como de la distribución del tejido adiposo 

en exceso (1). De este grupo de patologías, las enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares son las principales causas de mortalidad en el país (9). El 45% de la 
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población ecuatoriana registró presión arterial alta no diagnosticada, el 19,8 % presentó 

diagnóstico de hipertensión arterial con medicación, el 7,1 % registró glucosa elevada, el 

11,6% presentó riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares a 10 años > o igual al 

30% o con evento cardiovascular existente (15)(36).  

A pesar de esto, en pacientes con enfermedades crónicas, hospitalizados y en UCI, varios 

metanálisis han presentado una relación en forma de J entre el IMC y la mortalidad, donde 

el sobrepeso y obesidad tipo I-II presentan un efecto protector en comparación con un IMC 

normal o con una obesidad mórbida o severa. A este efecto se lo ha nombrado como “la 

paradoja de la obesidad” y se lo ha observado en pacientes críticos con patologías como: 

insuficiencia renal aguda (37), riesgo de mortalidad por sepsis (38), síndrome de distrés 

respiratorio (39), paciente que han requerido ventilación mecánica asistida (40), pacientes 

cardiovasculares con diabetes mellitus (41), enfermos renales crónicos (42), posterior a 

presentar síndrome coronario agudo (43), entre otros.  

Por otro lado, los pacientes con IMC menor o igual a 18 presentan mayor riesgo de 

mortalidad en comparación con pacientes con peso normal, como en el caso de síndrome 

de distrés respiratorio agudo, pancreatitis aguda, falla cardiaca (44), cáncer colorrectal (45) y 

resultado cardiovascular posterior a intervención de revascularización coronaria (46).  

La terapia nutricional se determina a través de la evaluación integral del paciente donde se 

decidirá los alimentos o nutrientes adecuados que permitan mantener o recuperar el estado 

nutricional del paciente. El tipo de nutrición puede ser por vía oral, enteral o parenteral. La 

vía oral suele ser la más recomendada siempre y cuando las condiciones clínicas del 

paciente lo permitan. Pero los pacientes inestables presentan un estado hipercatabólico que 

se puede acompañar, en muchas ocasiones a, limitación en la deglución, eventos 

quirúrgicos recientes, problemas neurológicos, insuficiencia respiratoria, entre otros, y 

requieren del soporte nutricional ofrecido por vía enteral o parenteral. Este factor es 

fundamental en el paciente crítico y se relaciona con su evolución intrahospitalaria (23). 

De acuerdo con la revisión de artículos médicos, en los que se recomienda que la nutrición 

enteral favorece la presencia de efectos positivos en el paciente independientemente de su 

índice de masa corporal , pero la alta prevalencia de desnutrición en pacientes críticos en 

América Latina requería de la administración suplementaria de nutrición parenteral para 

mejorar las necesidades energéticas, sin embargo, su administración fue baja (12). 
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La inestabilidad clínica del paciente crítico provoca mayor demanda de oxígeno y la 

necesidad del uso de ventilación mecánica, este soporte vital avanzado se obtiene 

colocando un tubo por su boca que se conectará a la máquina, la cual realiza el intercambio 

gaseoso y ventilación necesaria. De esta manera procura disminuir los riesgos de 

complicaciones. Sin embargo, es uno de los factores que afecta la terapia nutricional, no 

sólo por su limitación física para nutrición oral o enteral sino por su demanda calórica(11). 

Por lo cual realizar estudios que analicen la relación de la mortalidad con la terapia 

nutricional recibida en la UCI durante las primeras 24 horas de su ingreso que promueva 

una estrategia individualizada y con pronta atención a los requerimientos energéticos del 

paciente es necesaria para una nutrición parenteral y enteral eficaz en pacientes críticos 

(12). 

Considerando que es de suma importancia establecer escalas de predicción de mortalidad 

en las unidades de cuidados intensivos para adjudicar el valor del tratamiento, 

intervenciones y políticas de salud (13), para este estudio se usará la escala de APACHE II, 

considerada como una escala de admisión y la más comúnmente usada por su 

disponibilidad en la recolección de datos y su buena capacidad predictiva(14). Según Haniffa 

Rashn et al., esta escala presenta una sensibilidad del 92,8% y especificidad del 23,6%. 

(47)(19) Las variables que este indicador requieren son: temperatura, presión arterial media, 

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenación PaO2, pH arterial, sodio sérico, 

potasio sérico, creatinina sérica, hematócrito, escala de Glasgow y bicarbonato sérico. 

Además del registro por grupo de edad, antecedentes patológicos personales y causa de 

admisión se deben registrar dentro de las primeras 24 horas en la UCI. La interpretación de 

los resultados serán los siguientes: puntuación 0-4 representa el 4% de riesgo de 

mortalidad, una puntuación de 5-9 será un 8%, del 10-14 un 15 %, del 15-19 representa 

25%, del 20-24 un 40%, del 25-29 un 55% , de 30-34 un 75% y una puntuación mayor de 34 

representa 85% de mortalidad (48)(19).  

Por lo tanto, realizar más estudios que revelen la probable relación de la mortalidad con el 

índice de masa corporal, se alinea a las recomendaciones realizadas en la amplia revisión 

bibliográfica por su evidencia poco clara y la importancia de tomar como referencia en las 

escalas predictoras de mortalidad al índice de masa corporal para determinar que grupo 

poblacional, de acuerdo con su estado nutricional, podría requerir de atención especializada 

y monitoreo hemodinámico oportuno(49)(41)(44)(43)(50). Esta situación representa un 

desafío médico e institucional, por las limitaciones de recurso humano, tecnología e insumos 

para su valoración y manejo.  
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Hipótesis 

 
Existe relación entre la prevalencia de la mortalidad y el índice de masa corporal y la terapia 

nutricional en los pacientes críticos desde agosto de 2020 a agosto 2021.  
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Capítulo III 

 

3.1 Objetivo general  

 

Determinar la prevalencia de mortalidad y su relación con el índice de masa corporal y 

terapia nutricional de los pacientes ingresados en UCI del Hospital Guasmo Sur desde 

agosto de 2020 a agosto 2021.  

 

3.2 Objetivos específicos  

Objetivos Específicos:  

1. Caracterizar a la población ingresada en la unidad de cuidados intensivos según: 

edad, sexo, diagnóstico de ingreso a la UCI, terapia nutricional, diagnóstico de 

egreso y/o defunción e índice de masa corporal.  

2. Determinar la prevalencia de mortalidad en los pacientes ingresados en la UCI en el 

Hospital Guasmo Sur.  

3. Relacionar la prevalencia de mortalidad con las variables independientes: edad, 

sexo, diagnóstico de ingreso a la UCI, diagnóstico de egreso y /o defunción, terapia 

nutricional e índice de masa corporal.  
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Capítulo IV 

 

4.1 Tipo de estudio  

 

      El tipo de estudio fue un estudio analítico transversal retrospectivo. 

 

4.2 Área de estudio 

 
El área de estudio fue el Hospital General Guasmo Sur, ubicado en Avenida Cacique 

Tomalá y Callejón Eloy Alfaro, Calle 58 S-E, Guayaquil 090112 perteneciente al cantón 

Guayas correspondiente a la provincia del Guayas, Distrito #8. La recolección de datos 

se la realizó desde noviembre 2021 hasta enero 2022. 

 

4.3 Universo y muestra  

 
Las Historias clínicas de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

adultos del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto 2021 correspondió al 

universo del estudio.  

 

Para la obtención del tamaño muestral se empleó la EPIDAT de universo infinito con las 

siguientes restricciones muestrales: 

Población: se estimó una población infinita en las historias clínicas de pacientes 

ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Guasmo Sur en dicho 

periodo.  

Proporción esperada: 13% 

Error: 5% 

Intervalo de confianza: 95% 

Se obtuvo una muestra total de 383 historias clínicas, incluyendo el 10% por registros 

incompletos, de pacientes que han estado ingresados en el área de cuidados intensivos 

en el periodo indicado. 

 Muestreo: Mediante un muestreo probabilístico aleatorio, a través del sistema gratuito 

en línea OxMar.  

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión:  



                                                                                                               17 

 

Sara Elizabeth Ordóñez Portilla  
 

Historias clínicas de pacientes adultos mayores de 18 años ingresados en el área de 

Cuidados intensivos del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto 2021. 

Historias clínicas que registren, sexo, edad, tipo de nutrición, el peso y talla, real o estimado 

mediante métodos estandarizados, al menos una vez, así como los datos para determinar 

escala de APACHE II. 

 

Criterios de exclusión:  

Se excluyen los expedientes con información insuficiente sobre edad, peso, talla, tipo de 

nutrición, mujeres embarazadas, diagnóstico de ingreso y diagnóstico de egreso y/o 

defunción. 

 

4.5 Variables de estudio 

 

La Variable dependiente: 

• Mortalidad  

La Variable independiente: 

• Edad  

• Sexo 

• Índice de masa corporal  

• Diagnóstico de ingreso  

• Diagnóstico de egreso y/o defunción.   

• Terapia Nutricional 

• Indicador predictor de Mortalidad (escala de APACHE II) 

• Ventilación mecánica 

 

Operacionalización de las variables: (ver anexo A) 

 

4.6  Método, técnicas e instrumentos para la recolección de la información.  

 

Control de calidad de la información. 

 

Método: Se realizó la obtención de datos de fuentes secundarias a través de los 

archivos de historias clínicas digitales y físicas del área de cuidados intensivos del 

Hospital General Guasmo Sur, que se digitalizó en un formulario en hoja en Microsoft 
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Excel versión 16.49,  creado por el autor y que está clasificado por áreas de acuerdo 

a las variables a revisar : área sociodemográfica, índice de masa corporal, indicador 

de mortalidad (escala de APACHE II), diagnóstico de ingreso, diagnóstico de egreso 

y /o defunción y tipo de nutrición en las primeras 24 horas de su ingreso en la Unidad 

de Cuidados intensivos.  

Técnica: Formulario de recolección de datos obtenidos de las historias clínicas 

creadas por la autora.  

Instrumentos: Los datos se obtuvieron de los siguientes formularios: 

• Los datos obtenidos de las historias clínicas fueron registrados en el formulario de 

recolección de datos (ver anexo B). 

• Puntuación de escala de APACHE II, registrado por el médico intensivista o 

nutricionista, o, del registro de los resultados de exámenes de laboratorio 

correspondientes a las 24 horas de ingreso en la escala de APACHE II, que presenta 

una sensibilidad del 92,8% y especificidad del 23,6% (48) (19), en la cual se tomará 

los datos de 12 variables fisiológicas, enfermedades crónicas, edad y escala de 

Glasgow durante las primeras 24 horas desde su admisión en la UCI de la 

institución. El total de puntuación obtenida un número entero de 0 a 34 estos valores 

se clasifican en escalas el cual determinará el riesgo de mortalidad en porcentajes 

que va desde 4% a 80% de mortalidad; mayores scores o puntuación le 

corresponden enfermedades más severas y un mayor riesgo de muerte (ver anexo 

C). 

• Formulario 008 o formulario de admisión/emergencia, las variables demográficas y 

diagnóstico de ingreso (ver anexo D).  

• Formulario 005 o formulario de evolución y prescripción (anexo E), las variables 

índices de masa corporal, diagnóstico de egreso y/o defunción, tipo de nutrición (ver 

anexo F). 

 

Procedimientos:  

Autorización: Se solicitó autorización a la Comisión Académica de la Maestría 

de Nutrición y Dietética, Comité de Bioética de Investigación en el área de la 

Salud de la Universidad de Cuenca, (COBIAS U Cuenca); al Gerente, Director 

Médico y Comité de Investigación del Hospital General Guasmo Sur para la 

obtención de datos provenientes del registro de historias clínicas digitales y 

físicas del área de cuidados intensivos desde agosto 2020 a agosto 2021 (anexo 

G).  
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Capacitación: Capacitación en el manejo de la anonimación de la base de 

datos de las historias clínicas de los pacientes ingresados en UCI.  

Supervisión: Estuvo a cargo de la directora de la tesis, la Dra. Gicela Palacios.  

Proceso: La información se la obtuvo de la siguiente manera: 

• Se seleccionaron las historias clínicas (físicas y digitales) que cumplan con los 

criterios de inclusión. 

• Se realizó la anonimación de las historias clínicas colocando las iniciales del 

primer, segundo apellido seguido por las iniciales del primer y segundo nombre 

del paciente.  

• Se clasificó e ingresó los datos de las variables a analizar en el formulario 

creado por la autora del proyecto.  

• Se creó la base de datos en el programa SPSS (Stadistic Version 21). 

• Los datos fueron sometidos al análisis estadístico en programa SPSS (Stadistic 

Version 21). 

 

4.7 Plan de tabulación y análisis:  

Los datos fueron ingresados en una base en SPSS 21.0 gratuita para Windows, con la 

ayuda de esta base de datos se realizó el análisis de los resultados y se obtuvo medidas 

estadísticas descriptivas, se valoró el porcentaje, frecuencias relativas, medidas de 

tendencia central, como la media (promedio) y medidas de dispersión (desviación estándar) 

para las variables independientes.  

Para la evaluación de la asociación de mortalidad e índice de masa corporal se utilizó la 

razón de prevalencia (RP), con un intervalo de confianza del 95% y para la significancia 

estadística el Chi cuadrado con su valor de p (< 0.05), en base a la distribución de datos 

según el formato siguiente: 

 

Tabla 1.Tabla de frecuencia de las variables 

Variables  Frecuencia % X +/-DE Mínimo Máximo 

Sexo           

Femenino           

Masculino            

Edad            

18-27 años           

28-37 años           

38-47 años           

48-57 años           

58-67 años           

68-77 años           
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78-87 años           

>87 años           

Diagnóstico de ingreso           

Trauma           

Respiratorio           

Sepsis           

Gastrointestinal            

Músculo Esquelético           

Renal           

Neurológico           

Desconocido           

Diagnóstico de egreso y/o 

defunción  

          

Trauma           

Respiratorio           

Sepsis           

Gastrointestinal            

Músculo Esquelético           

Renal           

Neurológico           

Terapia Nutricional            

Nutrición por vía oral            

Nutrición enteral           

Nutrición parenteral:           

Vía central           

Vía periférica           

Índice de masa corporal           

Peso bajo           

Peso normal           

Obesidad tipo I           

Obesidad tipo II           

Obesidad tipo III           

Predictor de mortalidad-

escala APACHE II 

          

1.0-4           

2.5-9           

3.10-14           

4.15-19           

5.20-24           

6.25-29           

7.30-34           

8.>34           

Ventilación mecánica            

1. Si           

2. No           
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Tabla 2. Tabla de asociación de variables 

Variables  Fallecido No 

fallecido 

RP (Razón 

de 

Prevalencia) 

IC 95% Valor P 

Sexo           

Femenino           

Masculino            

Edad            

18-27 años           

28-37 años           

38-47 años           

48-57 años           

58-67 años           

68-77 años           

78-87 años           

>87 años           

Diagnóstico de ingreso           

Trauma           

Respiratorio           

Sepsis           

Gastrointestinal            

Músculo Esquelético           

Renal           

Neurológico           

Desconocido           

Diagnóstico de egreso y/o 

defunción  

          

Trauma           

Respiratorio           

Sepsis           

Gastrointestinal            

Músculo Esquelético           

Renal           

Neurológico           

Terapia Nutricional            

Nutrición por vía oral            

Nutrición enteral           

Nutrición parenteral:           

Vía central           

Vía periférica           

Índice de masa corporal           

Peso bajo           

Peso normal           

Obesidad tipo I           

Obesidad tipo II           
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Obesidad tipo III           

Predictor de mortalidad-

escala APACHE II 

          

1.0-4           

2.5-9           

3.10-14           

4.15-19           

5.20-24           

6.25-29           

7.30-34           

8.>34           

Ventilación mecánica            

1. Si           

2. No           

 

 

4.8 Aspectos éticos  

 

El Asentimiento Informado a la población de estudio no aplica debido a que el diseño del 

estudio es retrospectivo y se usó los registros de las historias clínicas de los pacientes que 

estuvieron ingresados desde agosto 2020 a agosto 2021 en el área de cuidados intensivos 

en el Hospital Guasmo Sur.  

Se realizó un detalle y descripción de las medidas a ser tomadas para garantizar los 

derechos de los individuos a riesgo mínimo, autonomía y confidencialidad presentando el 

oficio de declaración de confidencialidad de los datos obtenidos de las historias clínicas, 

aplicando codificación alfanumérica de los datos de identificación de cada historia clínica: 

colocando la primera letra del primer apellido, seguido por la primera letra del segundo 

apellido, luego la primera letra del primer nombre, y, la primera letra del segundo nombre.  

El proyecto representó un riesgo mínimo porque se precauteló la información de las historias 

clínicas realizando anonimación de cada registro y sin contacto con los pacientes ni 

familiares; el beneficio fue la obtención de conocimiento, comprensión, entendimiento y 

habilidades.  

Dado el tipo de estudio que se realizó no aplica realizar acciones para la protección de 

población vulnerable.  

El autor declara que no hubo conflicto de intereses.  
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Capítulo V 

 

Resultados. Tablas 

 
Posterior a la tabulación de los datos de las 348 historias clínicas de los pacientes 

ingresados desde agosto 2020 a agosto 2021 en el Hospital General Guasmo Sur, se 

obtienen los siguientes resultados: 

 
Tabla 3. Tabla de frecuencia de variables 

Variables Frecuencia % X Mínimo Máximo 

Sexo           

Masculino 216 62,07 
   

Femenino 132 37,93 
   

Edad           

18-27 años 21 6,03 23,05 18 27 

28-37 años 33 9,48 33,39 28 37 

38-47 años 46 13,22 42,87 38 47 

48-57 años 95 27,3 53,02 48 57 

58-67 años 94 27,01 61,76 58 67 

68-77 años 46 13,22 72,00 68 77 

78-87 años 12 3,45 82,25 79 86 

>87 años 1 0,29 92,00 92 92 

Diagnóstico de ingreso           

Cardiovascular 7 2,01 
   

Gastrointestinal 8 2,3 
   

Musculoesquelético 1 0,29 
   

Neurológico 15 4,31 
   

Respiratorio 293 84,2 
   

Sepsis 13 3,74 
   

Trauma 11 3,16 
   

Diagnóstico de engreso y/o 
defunción 

          

Cardiovascular 33 9,48 
   

Gastrointestinal 5 1,44 
   

Musculoesquelético 1 0,29 
   

Neurológico 11 3,16 
   

Respiratorio  284 81,61 
   

Sepsis 9 2,59 
   

Trauma  5 1,44 
   

Terapia Nutricional           

Nutrición enteral 150 43,1 
   

Nutrición parenteral vía central  6 1,72 
   

Nutrición parenteral vía 
periférica 

20 5,75 
   

Nutrición por vía oral  172 49,43 
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Índice de masa corporal           

Obesidad tipo I 75 21,55 
   

Obesidad tipo II 8 2,3 
   

Obesidad tipo III 13 3,74 
   

Peso bajo 3 0,86 
   

Peso normal 94 27,01 
   

Sobrepeso 155 44,54 
   

Predictor de mortalidad - escala 
APACHE II 

          

1. 0-4 164 47,13 
   

2. 5-9 89 25,57 
   

3. 10-14 63 18,1 
   

4. 15-19 22 6,32 
   

5. 20-24 8 2,3 
   

6. 25-29 2 0,57 
   

Ventilación mecánica           

SÍ 219 62,93 
   

No 129 37,07       

“x”= promedio 

 

En la tabla 3 se detalla la frecuencia de las variables estudiadas, se observa que el sexo 

masculino representó el 62% de los ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo 

un poco más del doble de los casos femeninos, quienes obtuvieron un 37,93% de ingresos 

en el periodo de análisis; con relación al grupo de personas que ingresó según su edad, el 

grupo que tienen entre 48 y 67 años representaron el 54% de pacientes, el menor grupo de 

pacientes fueron los paciente mayores de 87 años, con sólo un caso. 

 

La principal causa de diagnóstico de ingreso fue por patologías respiratorias, con el 84,2%, 

las enfermedades cardiovasculares, gastrointestinal, musculoesquelética, neurológicas, 

sepsis y traumas se presentaron en menos de 5% de los casos.   

 

Las enfermedades respiratorias fueron los principales diagnósticos de egreso y/o defunción 

con el 81,84% de los casos, seguidas por las patologías cardiovasculares  con un 9.5%. Las 

enfermedades gastrointestinales, musculoesqueléticas, neurológicas, sepsis y trauma 

representaron menos del 3% de los casos.  

 

El 49% de pacientes ingresados recibieron terapia nutricional por vía oral, el 43% la recibió 

por vía enteral, el 5,7 % la recibió por vía periférica y el 1,7% por vía central.  
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Los pacientes ingresados se caracterizaron porque el 44.5% ingresó con sobrepeso, el 27% 

presentó peso normal, el 21,5% obesidad tipo I, obesidad tipo II, obesidad tipo III y peso 

bajo representaron menos del 5% de los casos.   

 

El 47,13% estuvo en la escala 1 de APACHE II, el 25.57% en la escala 2, el 18,1% en la 

escala 3, las escalas 4, 5 y 6 presentaron menos del 10% de los casos. El 62,9% de los 

pacientes que ingresaron recibieron ventilación mecánica, el 37% no lo requirió en el 

período estudiado.  

Se relacionó la mortalidad con las variables independientes: edad, sexo, diagnóstico de 

ingreso a la UCI, diagnóstico de egreso y /o defunción, terapia nutricional e índice de masa 

corporal y con ayuda de las tablas personalizadas se realizó las pruebas de chi-cuadrado de 

Pearson, obteniendo los siguientes datos: 

Tabla 4. Tabla de asociación de variables 

Variables Fallecido No 
Fallecido 

RP  IC 95% Valor 
P 

Sexo         0,06 

Masculino 116 100         
1,000  

  

Femenino 57 75         
0,957  

 (0.802 - 
1.143)  

 

Edad         0.000 

18-44 años 27 61         
0,766  

 (0.559 - 
1.050)  

 

45-64 años 95 83         
1,016  

 (0.853 - 
1.211)  

 

>65 años 51 31         
1,000  

  

Diagnóstico de 
ingreso 

        0,01 

Respiratorio 155 138         
2,319  

 (1.503 - 
3.578)  

 

No respiratorio 18 37         
1,000  

  

Diagnóstico de 
egreso y/o 
defunción 

        0,06 

Respiratorio 148 136         
0,764  

 (0.566 - 
1.032)  

 

No respiratorio 25 39         
1,000  
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Terapia 
Nutricional 

        0.000 

Nutrición enteral 110 40         
0,804  

 (0.633 - 
1.021)  

 

Nutrición 
parenteral 

18 8         
1,000  

  

Nutrición por vía 
oral  

45 127         
0,700  

 (0.526 - 
0.930)  

 

Índice de masa 
corporal 

        0,16 

Peso bajo-
normal 

53 44         
1,177  

 (0.932 - 
1.486)  

 

Sobrepeso 80 75         
1,095  

 (0.880 - 
1.363)  

 

Obesidad 40 56         
1,000  

  

Predictor de 
mortalidad - 

escala APACHE 
II 

        0.000 

1. 0-4 50 114         
0,728  

 (0.572 - 
0.926)  

 

2. 5-9 49 40         
0,903  

 (0.727 - 
1.123)  

 

3. 10-14 47 16         
0,837  

 (0.689 - 
1.016)  

 

4. 15-29 27 5         
1,000  

  

Ventilación 
mecánica 

        0.000 

SÍ 162 57         
6,968  

 (3.851 - 
12.607)  

 

No 11 118         
1,000  

    

 

*1,000 = referencia 

”No respiratorio” = cardiovascular, gastrointestinal, musculoesquelético, neurológico, 

respiratorio, sepsis y trauma.  

 

En la tabla 4 se observa la asociación de variables independientes con la mortalidad. 

Considerando que algunas categorias presentaron un número de casos inferior a 5 y,  con el 

propósito de realizar una mejor interpretación de los datos a través del análisis del chi 

cuadrado, se decidió reagrupar las categorias de las siguientes variables: edad, diagnóstico 
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de ingreso, diagnóstico de egreso, terapia nutricional, IMC, escala APACHE II. A 

continuación se detalla el resultado obtenido: 

 

Del total de pacientes que  ingresaron el 49% fallecieron. De estos, 116 fueron hombres y 57 

mujeres. Se observa que la prevalencia de quienes fallecieron siendo mujeres fue 0,957 

veces menor que los varones. Esta diferencia no es estadisticamente significativa 

considerando el IC 95% (0.802 -1.143), ni se evidenció asociación de la variable sexo con la 

mortalidad (p=0,057).  

 

Con relación a la variable edad, se decidió reagruparla en tres categorias, de 18 a 44 años, 

de 45 a 64 años y mayores de 65 años. Esto debido a que los pacientes que fallecieron 

ubicados en los rangos entre 18 a 27 , 28 a 37 , 78 a 87 y mayores a 87 años presentaron 

muy pocos casos (6, 8, 8, 0 pacientes respectivamente) y afectaba a la interpretación de los 

datos. Es así que, posterior al análisis se observa que el mayor número de casos que 

ingresaron a la UCI del HGGS y fallecieron estuvieron en el rango de edad entre 45-64 años 

(95 casos) . La prevalencia de quienes fallecieron en este rango de edad es 1,016 veces 

mayor que quienes tenían más de 65 años. Este valor no es estadísticamente significativo 

(0.853–1.211). En el análisis del Chi- cuadrado, la variable edad y mortalidad si presentaron 

asociación (p=0,000).  

 

En la tabla 4 se opta por reagrupar la variable diagnóstico de ingreso y diagnóstico de 

egreso en dos categorias cada una: respiratorio y no respiratorio. Esta decisión se la tomó 

debido a la amplia diferencia de pacientes que ingresaron (293) y salieron (284) con un 

diagnóstico respiratorio, en comparación con los otros diagnósticos (cardiovascular, 

gastrointestinal, musculoesqueletico, neurológico, sepsis y trauma). Considerando la fecha 

de los datos, este evento se lo atribuye a la pandemia causada por el Sars-Cov2, donde el 

mayor número de diagnósticos se debieron a esta patología. Es así que identificamos que la 

prevalencia de quienes fallecieron con un diagnóstico de ingreso respiratorio es 2,319 veces 

mayor que quienes ingresaron con un diagnóstico diferente a este. Esta diferencia es 

estadísticamente significativa IC 95% (1.503-3.578) y se asocia la variable diagnóstico de 

ingreso con mortalidad (p=0,006). En el caso del diagnóstico de egreso , la prevalencia de 

los fallecidos con diagnóstico respiratorio es 0,764 veces menor que aquellos quienes 

fallecieron con un diagnóstico no respiratorio. Esta diferencia no es estadísticamente 

significativa IC95% (0.566-1.032). En este caso, el diagnóstico de egreso no presenta 

asociación con la mortalidad (p=0,059). 
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El tipo de terapia nutricional recibida por los pacientes que fallecieron, en su mayoría, fue 

enteral, 110 casos, seguido por 45 casos que recibieron nutrición por vía oral y 18 la 

recibieron por vía parenteral. Notamos que la prevalencia de quienes fallecieron y recibieron 

nutrición enteral es 0,804 veces menor que aquellos que recibieron nutrición por vía 

parenteral con in IC 95% (0.633-1.021), de igual manera, la prevalencia de quienes 

recibieron nutrición por vía oral es 0,700 veces menor a los pacientes que la recibieron por 

vía parenteral. Sin embargo, esta diferencia presentó datos estadisticamente significativos 

con un IC 95% (0.526-0.930). La variable terapia nutricional mostró suficiente evidencia que 

se asocia a la mortalidad, esto lo podemos evidenciar a través del p= 0.000 obtenido en el 

análisis del Chi- cuadrado. 

 

Durante la asociación de variables se observó que las categorías correspondientes a peso 

bajo, obesidad tipo II y obesidad tipo III correspondientes a la variable índice de masa 

corporal presentaron menos de 5 casos cada una. La categoría peso bajo presentó sólo 2 

casos y obtuvo una RP=1,234 con un IC 95% (0.809-1.880), obesidad tipo II tuvo 4 

pacientes fallecidos y un valor de RP=1,061 con un IC 95% (0.723-1.558), obesidad tipo III 

presentó 4 casos, una RP=0,748 con un IC 95% (0.406-1-378), obesidad tipo I fue tomada 

como categoría de referencia. Por otro lado, peso normal tuvo 51 casos y presentó una 

RP=1,077 con un IC 95% (0.827-1.402) y sobrepeso presentó 80 casos con un RP=0,984 

con IC 95% (0.770-1.257). Considerando que en la interpretación del análisis del Chi 

cuadrado puede afectarse si el número de casos es menor a 5, se decidió reagruparlas en 

tres categorías: peso bajo – normal donde se presentaron 53 casos de estos solo 2 casos 

que fallecieron tuvieron bajo peso; obesidad, que presenta los casos de obesidad tipo I, 

obesidad tipo II y obesidad tipo III en donde se encontraron 32, 4 y 4 casos respectivamente; 

la categoría sobrepeso se mantiene igual dado que fue la que mayor casos presentaron. 

Tomando la variable obesidad como nuestra referencia, aquellos quienes fallecieron con 

peso bajo-normal obtuvieron una razón de prevalencia de 1,1777 veces mayor con un IC 

95% (0.932-1.486) y los que tenían sobrepeso su RP fue de 1,095 veces mayor con un IC 

95% (0.880-1.363). En ninguno de los dos casos mostraron suficiente evidencia que esta 

variable (IMC) se asocie a la mortalidad (p=0,16).  

 

La escala de APACHE II se la reagrupó en cuatro categorías: escala 1, quienes obtuvieron 

una puntuación comprendida entre 0-4, escala 2 de 5-9, escala 3 de 10 -14 puntos y escala 

4 de 15 a 29 puntos. En la escala 1 encontramos 50 fallecidos y 114 no fallecidos, la 

prevalencia de quienes fallecen en esta escala es 0,728 veces menor de quienes lo hacen 

en la escala 4. En la escala 2 se observaron 49 casos fallecidos y 40 no fallecidos, la 
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prevalencia de quienes fallecen en esta escala es 0,903 veces menor de aquellos en la 

escala 4. En la escala 3, 47 casos fallecieron y 16 pacientes no lo hicieron. Su prevalencia 

es 0,837 veces menor que los que se encuentran en la escala 4. Por último, el grupo en la 

escala 4 presentó 27 casos de pacientes que fallecieron y 5 de quienes no lo hicieron. La 

escala 4 fue tomada como la variable de referencia. La escala 1 presentó valores 

estadísticamente significativos con un IC al  95% (0.572-0.926), no así las escalas 2 y 3 con 

un IC 95% (0.727-1.123) y (0.689-1.016) respectivamente. A través del valor p=0.000 

obtenido en el análisis del Chi-cuadrado podemos decir que la variable APACHE II se asocia 

a la mortalidad.  

 

En el caso de quienes recibieron ventilación mecánica, 162 pacientes fallecieron y 57 no lo 

hicieron. La prevalencia que quienes fallecieron y recibieron ventilación mecánica fue 6,968 

veces mayor de aquellos que no lo hicieron. Esta diferencia fue estadísticamente 

significativa con un IC 95% (3.851-12.607) y esta variable, ventilación mecánica, presenta 

datos suficientes para determinar que se asocia a la mortalidad p=0.000.   
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Capítulo VI 

 

Discusión 

 

Como resultado del análisis realizado se observó que el sexo masculino y quienes se 

encontraban ubicados en el rango de edad entre 48 a 67 años obtuvieron un mayor 

porcentaje de ingresos, 62,07% Y 54,31% respectivamente. Este predominio de pacientes 

masculinos y adultos ingresados en la UCI coincide con los estudios realizados por Servia-

Goixart et.al. ,Vásquez-Revila et. al., Fernández García et. al. (51)(52)(53). 

 

De acuerdo con la revisión bibliográfica, la mortalidad y su relación con el índice de masa 

corporal y terapia nutricional han sido motivo de múltiples estudios considerando que la 

obesidad y sobrepeso aumentan el riesgo presentar enfermedades crónicas, incluso un IMC 

mayor de 40 Kg/m2 reduce la expectativa de vida en 8 a 10 años(54). El exceso del tejido 

adiposo, en especial el visceral, el cual es metabólicamente activo puede generar 

resistencia a la insulina, un estado procoagulante e inflamatorio crónico de leve grado, 

factores que influyen en el desarrollo de patologías crónicas y comorbilidades durante la 

estancia hospitalaria prolongada, y por lo tanto, el control que se debe tener va dirigido a 

analizar los marcadores que señalen alguna afectación relacionada(55)(1)(24). Autores 

como Földi et. al. mencionan que el riesgo aumenta conforme aumenta el IMC y que esta 

variable podría considerarse como un predictor clínico de la evolución del paciente(56). 

 

Por otro lado, en pacientes intrahospitalarios en la unidad de cuidados intensivos pueden 

presentar lo que se conoce como la “paradoja del obeso” en el cual se observa una 

asociación inversa entre la obesidad y mortalidad, donde el presentar sobrepeso y obesidad 

grado I actúa como factor protector comparado con los pacientes con peso normal y 

obesidad tipo II en adelante, este hecho puede atribuirse a los altos niveles de la aptitud 

cardiorespiratorio en estos pacientes(1)(54).  

 

En el presente estudio se observó que el 46% de los pacientes que fallecieron presentaron 

sobrepeso lo cual se alinea a lo conocido sobre el aumento de pacientes que requieren 

ingreso hospitalario y estancia en la UCI con IMC mayores a 25 (34)(54). Sin embargo, el 

IMC no presentó una asociación estadísticamente significativa con la mortalidad, en 

concordancia con el estudio de Vásquez-Revilla et. al. realizado en pacientes críticos, donde 

tampoco se observó una diferencia significativa de la mortalidad en pacientes obesos y no 

obesos (p=0.25) (51)(57).   
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El tipo de terapia nutricional recibida por los pacientes en el periodo de tiempo analizado 

presentó relación con la mortalidad. El 63% de los pacientes fallecidos recibieron nutrición 

enteral y sólo el 1,73% nutrición parenteral por vía central.  Acorde a la revisión bibliográfica 

aún no se define con claridad la mejor terapia nutricional para el paciente con obesidad o 

sobrepeso. La recomendación para los pacientes críticos, según el estado clínico así lo 

permita, se aconseja no retrasar la terapia nutricional enteral para mejorar la supervivencia 

de los pacientes ingresados en las UCI (23)(57). Sin embargo, se considera que variables 

como el nivel de consciencia, nivel de estrés, desnutrición calórica, y parámetros proteicos 

durante el soporte nutricional, deberían ser considerados porque son factores pronósticos 

independientes al tipo de terapia nutricional propuesta (48)(58). 

 

Según la escala de predicción de mortalidad de APACHE II, en el estudio, se observó que el 

28,9 % de los pacientes que fallecieron se encontraron en el rango 0-4, el 28,3 % en el 

rango 5-9 y 27,1% en el rango 10-14. Este resultado es similar con el obtenido en el estudio 

de Hernández Ruiz A. , en el cual el rango de 5 a 9 puntos y el de 10 a 14 puntos 

presentaron un 36.6% y 21.1% de mortalidad por encima de la mortalidad predicha(59). Esta 

variable obtuvo un valor p=0.000, siendo estadísticamente significativo.  

 

Del total de casos, 219 pacientes requirieron de ventilación mecánica, de estos 162 

fallecieron (93,64%), este porcentaje elevado de pacientes ingresados que requirieron 

ventilación mecánica se observa también el estudio realizado por Servia-Goxart y 

colaboradores (52). En el análisis estadístico para establecer la asociación entre la 

mortalidad y la variable se obtuvo un valor RP=6,968 con IC95% (3.793-12.439) y un valor 

p=0.000, siendo estadísticamente significativa para ser asociada con la mortalidad.  

 

Cabe destacar que el periodo de tiempo de donde se obtuvieron los datos, el mundo 

atravesó una pandemia por el virus Sars-CoV2. Guayaquil fue una de las primeras ciudades 

en Latinoamérica donde más casos de Covid-19 se presentaron (60). Este hecho pudo 

haber afectado a la diversidad en las variables, como el tipo de diagnóstico y la necesidad 

de ventilación mecánica. Los estudios nos revelan que los pacientes con sobrepeso y 

obesidad pueden presentar mayor complicaciones respiratorias por el riesgo de formación 

de atelectasias por la disminución de distensibilidad y volumen pulmonar con una limitada 

movilidad del diafragma, lo cual afecta a la oxigenación pulmonar y aumenta el riesgo de 

infecciones (61). El manejo de la vía aérea en pacientes críticos con obesidad dificulta la 
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correcta manipulación. Este hecho podría aumentar el riesgo de iatrogenias, complicaciones 

y/o mortalidad y estancia intrahospitalarias. (56)(54)  

 

En el análisis predominaron los diagnósticos de ingreso y egreso de patologías respiratorias, 

84,2% y 81,61% respectivamente. Las variables diagnóstico de ingreso y egreso obtuvieron 

un valor p=0,01 y p=0,06 respectivamente, lo cual indica que sólo el diagnostico de ingreso 

se asoció a la mortalidad.  

 

Durante la realización del estudio se presentaron varias limitaciones. La principal de ellas 

fue que el hospital no cuente con un protocolo estandarizado para la toma de medidas 

antropométricas de los pacientes ingresados en la UCI, este hecho podría haber afectado el 

adecuado registro de los datos por parte del personal de salud que atendió en el periodo 

señalado a los pacientes ingresados.  

En segundo lugar, el déficit de insumos y reactivos para el análisis de exámenes 

bioquímicos dentro de las primeras 24 horas para determinar la puntuación de la escala 

APACHE II  generó que muchas de las historias clínicas preseleccionadas sean 

descartadas. Por último, un registro digital incompleto de las historias clínicas de los 

pacientes ingresados en el 2020 provocó que existan más datos de casos ingresados en los 

meses del 2021.   
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Capítulo VII 

 

Conclusiones y recomendaciones 

 

En el estudio realizado sobre la mortalidad y su relación con el IMC y terapia nutricional en 

los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Guasmo Sur 

desde agosto 2020 a agosto 2021 se puede concluir que del total de pacientes ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos en el HGGS entre agosto 2021 a agosto 2022 , el 

49,71% fallecieron.  

Conforme a la caracterización de la de población ingresada en la Unidad de Cuidados 

Intensivos en el periodo de tiempo evaluado, se determinó que el sexo masculino fue el que 

más ingresos presentó (62,07%), la población adulta ubicada en el rango de edad fue de 48 

a 57 años fueron quienes mayor porcentaje ingresaron (27,3%), el principal diagnóstico de 

ingreso y egreso fue el respiratorio siendo mayor al 80%, el cual se relaciona al elevado 

número de casos por Covid-19 que ingresaron en el periodo de tiempo analizado. 

De 348 pacientes ingresados, el 49,43% recibieron nutrición por vía oral. Con relación al 

IMC, el 44,54% de pacientes presentó sobrepeso seguido por el 27,01% de personas que 

presentaron peso normal. Según la escala de APACHE II, el 47,13% de pacientes 

presentaron un rango entre 0-4 correspondiente a la escala 1. El 62% de pacientes 

recibieron ventilación mecánica invasiva.  

La prevalencia de mortalidad en los datos de las historias clínicas analizadas se ve 

estadísticamente asociada a las variables de edad, terapia nutricional, escala de predicción 

de mortalidad APACHE II, diagnóstico de ingreso y ventilación mecánica. Las variables del 

índice de masa corporal, sexo y diagnóstico de egreso no influyeron de manera 

estadísticamente significativa a la mortalidad de las personas, durante el periodo en análisis.  

 

Posterior a los datos obtenidos se recomienda realizar más estudios relacionados con las 

variables del índice de masa corporal y terapia nutricional, considerando que se han 

presentado investigaciones con resultados opuestos y, que el periodo del tiempo y 

condiciones sanitarias globales en las cuales se obtuvieron los datos del estudio, pudieron 

afectar la heterogeneidad de los datos analizados y resultados obtenidos.  
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Anexos 

 
Anexo A. Operacionalización de variables  

 

 

 

 

 

Variables Definición Dimensión Indicador Escala 

18-27

28-37

38-47 

48-57

58-67

68-77

78-87 

>87 

1.Femenino

2.Masculino

Cardiovascular  

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculoesquelético

Renal 

Neurológico

Desconocido

Cardiovascular  

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculoesquelético

Renal 

Neurológico

Desconocido

Nutrición por vía oral 

Nutrición enteral 

Nutrición parenteral:

o   vía central 

o   vía parenteral 

Peso de una persona en

kilogramos sobre el cuadrado

sobre su talla en mt2.(Se lo

obtiene en formulario 008 o de

emergencia/admisión, o

formulario 005 o de evolución

y preescripción)

IMC menor de 18.5 Bajo peso

Bajo peso,

IMC entre 18.5 – 24.9 Peso normal 

Peso normal,

IMC entre 25 – 29.9 Sobrepeso

Sobrepeso,

IMC entre 30.0 -34.9                 Obesidad tipo I

Obesidad tipo 1,

IMC entre 35 -39.9 Obesidad

tipo II,  

Obesidad tipo II

IMC mayor o igual a 40

obesidad tipo III, severa o

mórbida.

Obesidad tipo III

Escala de Apache II:

1. 0 -4 1. 4% de mortalidad

2. 5- 9 2. 8% de mortalidad

3. 10-14 3. 15% de mortalidad

4. 15-19 4. 25% de mortalidad

5. 20-24 5. 40% de mortalidad

6. 25-29 6. 55% de mortalidad

7. 30-34 7. 75% de mortalidad

8. >34 8. 85% de mortalidad

Universidad de Cuenca

Facultad de Ciencias Médicas

Tipo de nutrición 

Se refiere al tipo de soporte 

nutricional recibido dentro de 

las primeras 24 horas en el área 

de cuidados intensivos de 

acuerdo con su estado 

nutricional y condición clínica.

Nutrición 

Formulario 008 u hoja de

admisión/emergencia 

Formulario 005 u hoja de

evolución del Registro en

Historia Clínica

Diagnóstico de ingreso 

Es el proceso patológico o 

afección que tras el estudio 

pertinente y según criterio 

facultativo, se considera la 

causa principal o motivo 

del ingreso o contacto de la 

persona en el hospital.

Patologías 

Formulario 008 u hoja de 

admisión/emergencia 

Formulario 005 u hoja de 

evolución del Registro en 

Historia Clínica

Diagnóstico de egreso y/o 

mortalidad

Es el proceso patológico o 

afección que tras el estudio 

pertinente y según criterio 

facultativo, se considera el 

motivo principal del egreso y/o 

defunción 

Patologías 

Formulario 005 u hoja de 

evolución y preescripción, o 

Certificado de defunción. 

Edad
Años cumplidos desde el 

nacimiento 

Escuela de Postgrado 

Maestría de Nutrición y Dietética 

Operacionalización de las variables

Mortalidad 

Sistema pronóstico para 

determinar mortalidad 

hospitalaria que consta en doce 

variables fisiológicas tomadas 

en las primeras 24 horas desde 

su ingreso hospitalario.  

Mortalidad 

Estado nutricional 

El estado nutricional es la 

situación de salud y bienestar 

que determina la nutrición en 

una persona o colectivo

IMC (índice de masa corporal)

Tiempo 

Formulario 008 o hoja de 

admisión/ emergencia del 

Registro en Historia Clínica

Sexo

Aspectos biológicos de un 

individuo, diferenciando lo 

masculino de lo femenino. 

Fenotípico

Formulario 008 u hoja de 

admisión/emergencia 

Formulario 005 u hoja de 

evolución del Registro en 

Historia Clínica
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Anexo B. Formulario de obtención de datos de historia clínica  

 

 

Anexo C. Escala de predicción de mortalidad, APACHE II.  

 

 

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity 

of disease classification system. Crit Care Med 1985 Oct;13(10):818-29 (62) 
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Anexo D. Formulario 008/2008. Emergencia 
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Anexo E. Formulario 005/2008. Evolución y Prescripción 
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Anexo F. Formulario 006/2008. Epicrisis 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                               45 

 

Sara Elizabeth Ordóñez Portilla  
 

 

 

 

 

 



                                                                                                               46 

 

Sara Elizabeth Ordóñez Portilla  
 

Anexo G. Autorización de estudio de historias clínicas por el HGGS. 

 

 


