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Resumen

A nivel mundial la prevalencia de pacientes con obesidad esta en aumento y representan el
20% en las unidades de cuidados intensivos. Esta condicion se asocia a multiples
enfermedades, mas ingresos hospitalarios y riesgo de mortalidad. (1) Objetivos: Determinar
la prevalencia de mortalidad y su relacion con el indice 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 realiz6 un estudio analitico transversal retrospectivo en
348 historias clinicas de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos. Se
incluy6 historias clinicas que cuenten con variables sociodemograficas, diagnéstico de
ingreso, diagndstico de egreso y/o defuncion, indice de masa corporal, terapia nutricional y
score APACHE Il y se excluyé las historias clinicas de menores de 18 afios y embarazadas.
Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS v21, estadisticas descriptivas, como
frecuencias, porcentaje, medidas de tendencia central (promedio) y medidas de dispersién
(desviacién estandar), para asociacion se utilizé el chi cuadrado, la razén de prevalencia con
un intervalo de confianza del 95% y para la significancia estadistica un valor de p (< 0.05).
Resultados: Se encontré asociacion entre mortalidad y la terapia nutricional (p=0.000). El
IMC no presentd datos que influyan de manera estadisticamente 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 nutricion enteral. Edad, terapia nutricional,
escala APACHE II, diagndstico de ingreso y ventilacion mecanica presentaron relacién con

la mortalidad.

Palabras clave: unidades de cuidados intensivos, mortalidad, indice 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 Il 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 Il scale, admission diagnosis and mechanic

ventilation were related to mortality.

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

El estado nutricional se define como el resultado del balance entre las necesidades y el
gasto de energia alimentaria y otros nutrientes esenciales(2). Puede valorarse a través del
indice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene de la division del peso en kilogramos y la
talla al cuadrado (3). El resultado puede clasificar al individuo en bajo peso, normopeso,
sobrepeso, obesidad |, obesidad tipo Il y obesidad tipo Il (4). A nivel mundial, los casos de
poblacion con hambre son mas del 10%, los que presentan sobrepeso el 39% y el

porcentaje de obesidad es del 13 % (5).

En la regién 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 ultimas
décadas y de igual manera la preocupacion por los factores asociados a esta condicion
como las enfermedades crénicas no transmisibles, aumento de intervenciones médicas,
ingresos hospitalarios y riesgo de mortalidad (6)(1)(5). En Ecuador, el porcentaje de
poblacion con sobrepeso y obesidad en el 2016 era de 52,6 % en hombres y 59,2% en
mujeres (7). Actualmente, se conoce la relacion de este estado nutricional con mayor riesgo

de desarrollar una condicion critica e incluso la muerte en pacientes criticos (1).

Un estado nutricional deficiente es uno de los principales factores de riesgo de presentar
enfermedades crénicas como hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, entre otras (8)(5). De acuerdo con el ultimo boletin
Técnico del Registro Estadistico de Defunciones Generales del INEC, en Ecuador desde el
2017 hasta el 2019 el numero de defunciones ha ido en aumento. En el aio 2019 la tasa de
mortalidad fue de 4,3 y las principales causas de muerte fueron las enfermedades
isquémicas del corazon, diabetes mellitus, afecciones cerebrovasculares, influenza y
neumonia, hipertension arterial, cirrosis y otras patologias del higado (9). En el 2020 la tasa
de mortalidad fue 6,57 presentando un aumento de 56% en relacion con el 2019. Guayaquil,
debido a la emergencia sanitaria, fue una de las principales ciudades que aumenté su
mortalidad, de 21.342 registros en el 2019, a mas del 80% presentando 38.453 casos en el
2020 (10). La elevada cifra de pacientes criticos y muertes ha revelado la necesidad de
incrementar el numero de las unidades de cuidados intensivos, asi como los recursos

humanos e insumos médicos.
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El paciente critico presenta multiples desafios para su atencion, por su condicién inestable
muchos requieren de soporte ventilatorio mecanico, su uso permite mejorar los sintomas y
complicaciones (11). Esta condicién también es una variable que influira en la terapia
nutricional que recibira, la misma que dependera de la patologia asociada y contribuira a la
evolucién clinica del paciente. La revision bibliografica recomienda continuar con estudios
que aporten con mas evidencias para identificar si existe relacion entre el tipo de nutricion y
riesgo de mortalidad en pacientes criticos (12). Hospitalariamente uno de los métodos mas
usados para determinar la prediccién de mortalidad de un paciente es el Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation Il (APACHE) (13). La escala es un sistema especializado que
mide las variables fisiolégicas y parametros de laboratorio para determinar el pronéstico de
mortalidad de un paciente en la unidad de cuidados intensivos. Corresponde a la suma de
dos componentes, el primero evalua 12 parametros 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 patologicos. Esta escala se aplica
durante las primeras 24 horas del ingreso, donde la puntuacién obtenida predice el riesgo de

mortalidad del paciente (14).

La relacion entre el indice de masa corporal y las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el pais involucra la intervencion del Ministerio de Salud Publica porque la
identificacion y atencién oportuna puede generase desde su atencién en el primer nivel de
salud (15).

El estudio sera retrospectivo cuantitativo analitico y desea hacer un abordaje sobre la
prevalencia de la mortalidad y su relacion con el indice de masa corporal y el tipo de
nutricion en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital

Guasmo Sur.

Planteamiento del problema de investigacion

La prevalencia de mortalidad en las areas criticas se ha relacionado en su mayoria, a las
comorbilidades que presente el paciente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se considera a la obesidad una epidemia a la que se le presta atencién de indole mundial y
multidisciplinario.(16) Sin embargo, los indicadores reflejan un aumento de casos,

generando mayor prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, mayor
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hospitalizaciones y complicaciones, provocando estancias hospitalarias mas prolongadas e
incrementando el riesgo de posibles patologias nosocomiales en comparacion con los

pacientes con IMC normal. (17)

En Ecuador, los casos de sobrepeso y obesidad superan al 64,68% en la poblacién
adulta(15). La disminucion de camas disponibles en la red de salud y su aumento
inesperado de fallecimientos en el 2020 en comparacion con el 2019 se ha debido en gran
namero a la actual pandemia. Sin embargo, el sobrepeso y obesidad siguen siendo un factor

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

Los indicadores de mortalidad usados en las areas criticas permiten predecir la probabilidad
de fallecer basandose en factores clinicos, preexistencias y evolucion durante las primeras
24 horas del ingreso en las unidades de cuidados intensivos, para lo cual, en este estudio se
usara la escala de prediccion de mortalidad APACHE II, por su alta sensibilidad vy
disponibilidad de datos.(19)

A pesar de que, la prevalencia de admisién a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) no se
ve afectada por el indice de Masa Corporal (IMC), si se ha demostrado que pacientes con
un IMC mayor o igual a 30 esta relacionado con mas probabilidades de requerir ventilacion
mecanica asistida y el aumento del riesgo de mortalidad(20)(21)(22). Estas condiciones se
asocian a mas comorbilidades, gastos institucionales, y la necesidad de ofrecer areas

acondicionadas con los insumos necesarios y personal capacitado.

De igual manera, la terapia nutricional que el paciente critico recibe en su estancia
hospitalaria condiciona su evolucion clinica, los estudios refieren que implementar nutricion
enteral al paciente critico independientemente de su indice de masa corporal provee efectos
beneficiosos al paciente(12)(23). Sin embargo, la bibliografia no es clara y se requieren de
mas estudios que determinen si existe relacion el tipo de nutricion con el riesgo de

mortalidad.

Por lo tanto, reconociendo el crecimiento sostenido de la poblacion que presenta sobrepeso
y obesidad es necesario continuar los estudios sobre la relacion de la prevalencia de
mortalidad con el indice de masa corporal y el tipo de nutricion, analizando también
variables demograficas, diagnostico clinico, diagnodstico de egreso y/o defuncion y el tipo de
nutricion recibida en la unidad de cuidados criticos. Ademas, se recomienda incluir al IMC en
las puntuaciones prondsticos en las unidades hospitalarias y establecer mejoras en las

guias para los cuidados en UCI en pacientes con el IMC elevado, dado que se ha
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demostrado en varios estudios de metanalisis la asociacion de la obesidad con efectos
adversos y afectacion de la evolucion intrahospitalaria en comparacidon con aquellos

pacientes con IMC normal. (18)(24)

Por las razones expuestas la pregunta de investigacion es:
¢ Cual es la prevalencia de mortalidad y su relacion con el indice de masa corporal y terapia
nutricional en pacientes de UCI del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto
2021?

Justificacion

Esta investigacion propone contribuir a la sociedad en sus diferentes niveles de atencion
publica y en la academia, al determinar la prevalencia de mortalidad en relacién con el
estado nutricional del individuo. Responde al interés de indole mundial, siendo parte del

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

Ecuador es parte de los paises con mas del 50% de su poblacion adulta con sobrepeso y
obesidad. Enfermedad que puede ser prevenida. Por lo tanto, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) responde a la necesidad social nacional, en la Normativa de sobrepeso y obesidad
(26), mencionando a la nutricién en su linea 3(27).En la academia, la alimentacion y
nutriciéon son parte de la linea 1 de la FFCCMM (28) y parte de la linea 2 de la Maestria en
Nutricién y Dietética(29). En la prensa como El Universo, EI Comercio y redes sociales como
Twitter, Facebook e Instagram , se mencionan con preocupacion temas relacionados a esta
patologia y sus comorbilidades, y proponen estrategias que pueden ser adoptadas por la

ciudadania para prevenirlas.

En la revisién bibliografica se encontrd varios proyectos en el repositorio nacional, que
abordaron el tema de la obesidad y su relacién con enfermedades crénicas(30)(31). Sin
embargo, es necesario realizar mas estudios que involucren los diferentes estados
nutricionales, y, si estos presentan relacién con la mortalidad en las unidades de cuidados

intensivos.

Los beneficiarios de la investigacion seran:
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1. La poblaciéon en general, al conocer como su indice de masa corporal puede 0 no
afectar el presentar complicaciones o aumentar el riesgo de mortalidad en la unidad
de cuidados intensivos, con el propésito de generar nuevos cambios en sus habitos
nutricionales y estilo de vida.

2. El personal de salud, porque se podria considerar al indice de masa corporal como
un parametro dentro de los predictores de mortalidad y establecer medidas de
cuidados especiales para este grupo poblacional.

3. El Ministerio de Salud Publica, porque colaborara con datos estadisticos, ademas, de
su aporte en el manejo y control de estos pacientes al conocer los principales grupos
vulnerables de acuerdo con su sexo, edad, diagnéstico clinico, indice de masa
corporal y tipo de nutricion temprana recibida en su estancia en la unidad de

cuidados intensivos.

Su difusién se realizara a traveés de las revistas académicas y cientificas.
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Capitulo 1l

Fundamento tedrico

La doble carga de la malnutricibn 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). Segun la Organizacion Mundial de la Salud en su boletin del 2017
hay 650 millones de adultos mayores de 18 afios con sobrepeso y obesidad, y, cada afo
mueren 4 millones de personas por esta enfermedad. Debido a esto, la obesidad es
considerada como una epidemia que esta en aumento de manera sostenida asociandose a

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

Los cambios nutricionales y epidemioldgicos por aspectos como seguridad alimentaria,
habitos nutricionales adaptados a un estilo de vida enfocada en la productividad y las
decisiones de consumo han contribuido a la presencia de mas casos de enfermedades

metabdlicas en los diferentes grupos etarios(7).

La identificacién del estado nutricional de los pacientes a través del indice 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 divisién del peso sobre metro
al cuadrado permite la clasificacién de: peso inferior al normal <18,5, normal 18,5 — 24,9,
sobrepeso 25-29,9, obesidad tipo | 30-34,9, obesidad tipo Il de 35-39,9, obesidad extrema
(mérbida) tipo 1ll mayor o igual a 40. La obesidad modrbida es una de las condiciones mas
criticas y se relaciona con un mayor riesgo de comorbilidades, dificultad en el manejo,

cuidados y mayor estancia hospitalaria(24).

Segun la Encuesta STEPS 2018, el porcentaje de poblacién adulta entre 18 — 69 afios con
bajo peso era de 1,2%, la poblacion 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 délares al afio, lo que representa el 1,7% del PIB (35). El riesgo de
desarrollar enfermedades como: diabetes mellitus, hipertensién arterial, cardiopatias,
dislipidemia, higado graso no alcohdlico, enfermedad renal crénica, apnea del suefio
obstructiva, sindrome de hipoventilacion, trastornos del estado de animo y discapacidades
fisicas, dependera del grado, de la duracién, asi como de la distribucion del tejido adiposo
en exceso (1). De este grupo de patologias, las enfermedades metabdlicas y

cardiovasculares son las principales causas de mortalidad en el pais (9). El 45% de la
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poblacion ecuatoriana registré presién arterial alta no diagnosticada, el 19,8 % presenté
diagnodstico de hipertension arterial con medicacion, el 7,1 % registré glucosa elevada, el
11,6% presentd riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares a 10 afios > o igual al

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

A pesar de esto, en pacientes con enfermedades crénicas, hospitalizados y en UCI, varios
metanalisis han presentado una relacion en forma de J entre el IMC y la mortalidad, donde
el sobrepeso y obesidad tipo I-Il presentan un efecto protector en comparacién con un IMC
normal o con una obesidad morbida o severa. A este efecto se lo ha nombrado como “la
paradoja de la obesidad” y se lo ha observado en pacientes criticos con patologias como:
insuficiencia renal aguda (37), riesgo de mortalidad por sepsis (38), sindrome de distrés
respiratorio (39), paciente que han requerido ventilacion mecanica asistida (40), pacientes
cardiovasculares con diabetes mellitus (41), enfermos renales crénicos (42), posterior a

presentar sindrome coronario agudo (43), entre otros.

Por otro lado, los pacientes con IMC menor o igual a 18 presentan mayor riesgo de
mortalidad en comparaciéon con pacientes con peso normal, como en el caso de sindrome
de distrés respiratorio agudo, pancreatitis aguda, falla cardiaca (44), cancer colorrectal (45) y

resultado cardiovascular posterior a intervencion de revascularizacion coronaria (46).

La terapia nutricional se determina a través de la evaluacion integral del paciente donde se
decidira los alimentos o nutrientes adecuados que permitan mantener o recuperar el estado
nutricional del paciente. El tipo de nutricion puede ser por via oral, enteral o parenteral. La
via oral suele ser la mas recomendada siempre y cuando las condiciones clinicas del
paciente lo permitan. Pero los pacientes inestables presentan un estado hipercatabdlico que
se puede acompanar, en muchas ocasiones a, limitacion en la deglucién, eventos
quirdargicos recientes, problemas neuroldgicos, insuficiencia respiratoria, entre otros, y
requieren del soporte nutricional ofrecido por via enteral o parenteral. Este factor es

fundamental en el paciente critico y se relaciona con su evolucion intrahospitalaria (23).

De acuerdo con la revisién de articulos médicos, en los que se recomienda que la nutricion
enteral favorece la presencia de efectos positivos en el paciente independientemente de su
indice de masa corporal , pero la alta prevalencia de desnutricion en pacientes criticos en
América Latina requeria de la administracion suplementaria de nutricion parenteral para

mejorar las necesidades energéticas, sin embargo, su administracién fue baja (12).
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La inestabilidad clinica del paciente critico provoca mayor demanda de oxigeno y la
necesidad del uso de ventilacion mecanica, este soporte vital avanzado se obtiene
colocando un tubo por su boca que se conectara a la maquina, la cual realiza el intercambio
gaseoso y ventilacion necesaria. De esta manera procura disminuir los riesgos de
complicaciones. Sin embargo, es uno de los factores que afecta la terapia nutricional, no
s6lo por su limitacién fisica para nutricion oral o enteral sino por su demanda calérica(11).
Por lo cual realizar estudios que analicen la relacion 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 atencion a los requerimientos energeticos del
paciente es necesaria para una nutricion parenteral y enteral eficaz en pacientes criticos
(12).

Considerando que es de suma importancia establecer escalas de prediccién de mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos para adjudicar el valor del tratamiento,
intervenciones y politicas de salud (13), para este estudio se usara la escala de APACHE I,
considerada como una escala de admisién y la mas comunmente usada por su
disponibilidad en la recoleccion de datos y su buena capacidad predictiva(14). Segun 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, presion arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacion PaO2, pH arterial, sodio sérico,
potasio seérico, creatinina sérica, hematécrito, escala de Glasgow y bicarbonato sérico.
Ademas del registro por grupo de edad, antecedentes patoldgicos personales y causa de
admision se deben registrar dentro de las primeras 24 horas en la UCI. La interpretacién de
los resultados seran los siguientes: puntuacién 0-4 representa el 4% de riesgo de
mortalidad, una puntuacién de 5-9 sera 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 puntuacién mayor de 34
representa 85% de mortalidad (48)(19).

Por lo tanto, realizar mas estudios que revelen la probable relacién de la mortalidad con el
indice de masa corporal, se alinea a las recomendaciones realizadas en la amplia revisién
bibliografica por su evidencia poco clara y la importancia de tomar como referencia en las
escalas predictoras de mortalidad al indice de masa corporal para determinar que grupo
poblacional, de acuerdo con su estado nutricional, podria requerir de atencion especializada
y monitoreo hemodinamico oportuno(49)(41)(44)(43)(50). Esta situacion representa un
desafio médico e institucional, por las limitaciones de recurso humano, tecnologia e insumos

para su valoracion y manejo.
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Hipotesis

Existe relacion entre la prevalencia de la mortalidad y el indice de masa corporal y la terapia

nutricional en los pacientes criticos desde agosto de 2020 a agosto 2021.
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Capitulo 1l

3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de mortalidad y su relacién con el indice 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 especificos
Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a la poblaciéon ingresada en la unidad de cuidados intensivos segun:
edad, sexo, diagnoéstico de ingreso a la UCI, terapia nutricional, diagnéstico de
egreso y/o defuncién e indice 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, diagnéstico de ingreso a la UCI, diagnéstico de egreso y /o defuncion, terapia

nutricional e indice de masa corporal.
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Capitulo IV

4.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio fue un estudio analitico transversal retrospectivo.

4.2 Area de estudio

El area de estudio fue el Hospital General Guasmo Sur, ubicado en Avenida Cacique
Tomala y Callejon Eloy Alfaro, Calle 58 S-E, Guayaquil 090112 perteneciente al canton
Guayas correspondiente a la provincia del Guayas, Distrito #8. La recoleccion de datos
se la realiz6 desde noviembre 2021 hasta enero 2022.

4.3 Universo y muestra

Las Historias clinicas de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
adultos del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto 2021 correspondio al

universo del estudio.

Para la obtencién del tamafio muestral se empled la EPIDAT de universo infinito con las
siguientes restricciones muestrales:

Poblacion: se estimdé una poblacion infinita en las historias clinicas de pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Guasmo Sur en dicho
periodo.

Proporcién esperada: 13%

Error: 5%

Intervalo de confianza: 95%

Se obtuvo una muestra total de 383 historias clinicas, incluyendo el 10% por registros
incompletos, de pacientes que han estado ingresados en el &rea de cuidados intensivos
en el periodo indicado.

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

en linea OxMar.

4.4 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:
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Historias clinicas de pacientes adultos mayores de 18 afios ingresados en el area de
Cuidados intensivos del Hospital Guasmo Sur desde agosto de 2020 a agosto 2021.
Historias clinicas que registren, sexo, edad, tipo de nutricion, el peso y talla, real o estimado
mediante métodos estandarizados, al menos una vez, asi como los datos para determinar
escala de APACHE II.

Criterios de exclusion:

Se excluyen los expedientes con informacion insuficiente sobre edad, peso, talla, tipo de
nutricion, mujeres embarazadas, diagnéstico de ingreso y diagnostico de egreso y/o

defuncién.

4.5 Variables de estudio

La Variable dependiente:
e Mortalidad

La Variable independiente:

e Edad

e Sexo

e indice de masa corporal

e Diagnostico de ingreso

e Diagnostico de egreso y/o defuncién.

e Terapia Nutricional

¢ Indicador predictor de Mortalidad (escala de APACHE II)

e Ventilaciéon mecanica

Operacionalizacion de las variables: (ver anexo A)

4.6 Método, técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacién.

Control de calidad de la informacion.

Método: Se realizé la obtencion de datos de fuentes secundarias a través de los
archivos de historias clinicas digitales y fisicas del area de cuidados intensivos del

Hospital General Guasmo Sur, que se digitalizé en un formulario en hoja en Microsoft
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Excel version 16.49, creado por el autor y que esta clasificado por areas de acuerdo
a las variables a revisar : area sociodemogréfica, indice de masa corporal, indicador
de mortalidad (escala de APACHE II), diagndstico de ingreso, diagnéstico de egreso
y /o defuncién y tipo de nutricién en las primeras 24 horas de su ingreso en la Unidad
de Cuidados intensivos.

Técnica: Formulario de recoleccion de datos obtenidos de las historias clinicas
creadas por la autora.

Instrumentos: Los datos se obtuvieron de los siguientes formularios:

e Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados en el formulario de
recoleccion de datos (ver anexo B).

e Puntuacion de escala de APACHE II, registrado por el médico intensivista o
nutricionista, o, del registro de los resultados de examenes de laboratorio
correspondientes a las 24 horas de ingreso en la escala de APACHE I, que presenta
una sensibilidad del 92,8% y especificidad del 23,6% (48) (19), en la cual se tomara
los datos de 12 variables fisioldgicas, enfermedades crénicas, edad y escala de
Glasgow durante las primeras 24 horas desde su admision en la UCI de la
institucion. El total de puntuacion obtenida un nimero entero de 0 a 34 estos valores
se clasifican en escalas el cual determinara el riesgo de mortalidad en porcentajes
que va desde 4% a 80% de mortalidad; mayores scores 0 puntuacion le
corresponden enfermedades mas severas y un mayor riesgo de muerte (ver anexo
C).

e Formulario 008 o formulario de admisién/emergencia, las variables demograficas y
diagnéstico de ingreso (ver anexo D).

e Formulario 005 o formulario de evolucion y prescripcion (anexo E), las variables
indices de masa corporal, diagnéstico de egreso y/o defuncién, tipo de nutricién (ver

anexo F).

Procedimientos:

Autorizacion: Se solicitd autorizacion a la Comision Académica de la Maestria
de Nutricién y Dietética, Comité de Bioética de Investigacién en el area de la
Salud de la Universidad de Cuenca, (COBIAS U Cuenca); al Gerente, Director
Médico y Comité de Investigacion del Hospital General Guasmo Sur para la
obtencion de datos provenientes del registro de historias clinicas digitales y
fisicas del area de cuidados intensivos desde agosto 2020 a agosto 2021 (anexo
G).
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Capacitacion: Capacitaciéon en el manejo de la anonimacion de la base de
datos de las historias clinicas de los pacientes ingresados en UCI.

Supervisién: Estuvo a cargo de la directora de la tesis, la Dra. Gicela Palacios.
Proceso: La informacion se la obtuvo de la siguiente manera:

e Se seleccionaron las historias clinicas (fisicas y digitales) que cumplan con los
criterios de inclusion.

e Se realiz6 la anonimacion de las historias clinicas colocando las iniciales del
primer, segundo apellido seguido por las iniciales del primer y segundo nombre
del paciente.

e Se clasificé e ingres6 los datos de las variables a analizar en el formulario
creado por la autora del proyecto.

e Se creo la base de datos en el programa SPSS (Stadistic Version 21).

¢ Los datos fueron sometidos al andlisis estadistico en programa SPSS (Stadistic
Version 21).

4.7 Plan de tabulacion y analisis:

Los datos fueron ingresados en una base en SPSS 21.0 gratuita para Windows, con la
ayuda de esta base de datos se realizé el andlisis de los resultados y se obtuvo medidas
estadisticas descriptivas, se valor6 el porcentaje, frecuencias relativas, medidas de
tendencia central, como la media (promedio) y medidas de dispersién (desviacién estandar)
para las variables independientes.

Para la evaluacién de la asociacién de mortalidad e indice de masa corporal se utilizé la
razon de prevalencia (RP), con un intervalo de confianza del 95% y para la significancia
estadistica el Chi cuadrado con su valor de p (< 0.05), en base a la distribucion de datos

segun el formato siguiente:

Tabla 1.Tabla de frecuencia de las variables

Variables Frecuencia % X +/-DE Minimo Maximo

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

18-27 afos

28-37 afos

38-47 afios

48-57 afos

58-67 afios

68-77 afos
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78-87 afios

>87 anos

Diagnostico de ingreso

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculo Esquelético

Renal

Neuroldgico

Desconocido

Diagnostico de egreso y/o
defuncion

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculo Esquelético

Renal

Neurolégico

Terapia Nutricional

Nutricion por via oral

Nutricion enteral

Nutricion parenteral:

Via central

Via periférica

indice de masa corporal

Peso bajo

Peso normal

Obesidad tipo |

Obesidad tipo Il

Obesidad tipo 11

Predictor de mortalidad-
escala APACHE |1

1.0-4

2.5-9

3.10-14

4.15-19

5.20-24

6.25-29

7.30-34

8.>34

Ventilacién mecanica

1. Si

2. No
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Tabla 2. Tabla de asociacion de variables

21

Variables Fallecido No
fallecido

RP (Razon
de
Prevalencia)

IC 95%

Valor P

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

18-27 afos

28-37 afios

38-47 afios

48-57 afos

58-67 afios

68-77 afos

78-87 afios

>87 afos

Diagnostico de ingreso

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculo Esquelético

Renal

Neurolégico

Desconocido

Diagndstico de egreso y/o
defuncion

Trauma

Respiratorio

Sepsis

Gastrointestinal

Musculo Esquelético

Renal

Neurolégico

Terapia Nutricional

Nutricion por via oral

Nutricion enteral

Nutricion parenteral:

Via central

Via periférica

Indice de masa corporal

Peso bajo

Peso normal

Obesidad tipo |

Obesidad tipo 11
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Obesidad tipo 11

Predictor de mortalidad-
escala APACHE 11

1.0-4

2.5-9

3.10-14

4.15-19

5.20-24

6.25-29

7.30-34

8.>34

Ventilacién mecanica

1.Si

2. No

4.8 Aspectos éticos

El Asentimiento Informado a la poblacion de estudio no aplica debido a que el disefio del
estudio es retrospectivo y se uso los registros de las historias clinicas de los pacientes que
estuvieron ingresados desde agosto 2020 a agosto 2021 en el area de cuidados intensivos
en el Hospital Guasmo Sur.

Se realiz6 un detalle y descripcion de las medidas a ser tomadas para garantizar los
derechos de los individuos a riesgo minimo, autonomia y confidencialidad presentando el
oficio de declaracién de confidencialidad de los datos obtenidos de las historias clinicas,
aplicando codificacion alfanumérica de los datos de identificacién de cada historia clinica:
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 representd un riesgo minimo porque se precautel6 la informacion de las historias
clinicas realizando anonimacién de cada registro y sin contacto con los pacientes ni
familiares; el beneficio fue la obtencion de conocimiento, comprensién, entendimiento y
habilidades.

Dado el tipo de estudio que se realiz6 no aplica realizar acciones para la proteccion de
poblacién vulnerable.

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

Resultados. Tablas

Posterior a la tabulacién de los datos de las 348 historias clinicas 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 Minimo Maximo
Sexo
Masculino 216 62,07
Femenino 132 37,93
Edad
18-27 aiios 21 6,03 23,05 18 27
28-37 afios 33 9,48 33,39 28 37
38-47 afos 46 13,22 42,87 38 47
48-57 aiios 95 27,3 53,02 48 57
58-67 afnos 94 27,01 61,76 58 67
68-77 afos 46 13,22 72,00 68 77
78-87 aiios 12 3,45 82,25 79 86
>87 aiios 1 0,29 92,00 92 92
Diagndstico de ingreso
Cardiovascular 7 2,01
Gastrointestinal 8 2,3
Musculoesquelético 1 0,29
Neuroldgico 15 4,31
Respiratorio 293 84,2
Sepsis 13 3,74
Trauma 11 3,16
Diagnéstico de engreso y/o
defuncion
Cardiovascular 33 9,48
Gastrointestinal 5 1,44
Musculoesquelético 1 0,29
Neuroldgico 11 3,16
Respiratorio 284 81,61
Sepsis 9 2,59
Trauma 5 1,44
Terapia Nutricional
Nutricion enteral 150 43,1
Nutricion parenteral via central 6 1,72
Nutricion parenteral via 20 5,75
periférica
Nutricion por via oral 172 49,43
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indice de masa corporal

Obesidad tipo | 75 21,55
Obesidad tipo lI 8 2,3
Obesidad tipo I 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
Ventilacion mecanica

si 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 represent6 el 62% de los ingresos en la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo
un poco mas del doble de los casos femeninos, quienes obtuvieron un 37,93% de ingresos
en el periodo de andlisis; con relacion al grupo de personas que ingresé segun su edad, el
grupo que tienen entre 48 y 67 afios representaron el 54% de pacientes, el menor grupo de

pacientes fueron los paciente mayores de 87 afios, con s6lo un caso.

La principal causa de diagndstico de ingreso fue por patologias respiratorias, con el 84,2%,
las enfermedades cardiovasculares, gastrointestinal, musculoesquelética, neurolégicas,

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

Las enfermedades respiratorias fueron los principales diagndsticos de egreso y/o defuncion
con el 81,84% de los casos, seguidas por las patologias cardiovasculares con un 9.5%. Las
enfermedades gastrointestinales, musculoesqueléticas, neurolégicas, sepsis y trauma

representaron menos del 3% de los casos.

El 49% de pacientes ingresados recibieron terapia nutricional por via oral, el 43% la recibio

por via enteral, el 5,7 % la recibio por via periférica y el 1,7% por via central.
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Los pacientes ingresados se caracterizaron porque el 44.5% ingres6 con sobrepeso, el 27%
presentd peso normal, el 21,5% obesidad tipo |, obesidad tipo Il, obesidad tipo Il y peso

bajo representaron menos del 5% de los casos.

El 47,13% estuvo en la escala 1 de APACHE |I, 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 ventilacibon mecénica, el 37% no lo requiri6 en el

periodo estudiado.

Se relacion6 la mortalidad con las variables independientes: edad, sexo, diagnéstico de
ingreso a la UCI, diagndstico de egreso y /o defuncién, terapia nutricional e indice de masa
corporal y con ayuda de las tablas personalizadas se realiz6 las pruebas de chi-cuadrado de

Pearson, obteniendo los siguientes datos:

Tabla 4. Tabla de asociacién de variables

Variables Fallecido No RP IC 95% Valor
Fallecido P
Sexo 0,06
Masculino 116 100
1,000
Femenino 57 75 (0.802 -
0,957 1.143)
Edad 0.000
18-44 afios 27 61 (0.559 -
0,766 1.050)
45-64 afios 95 83 (0.853 -
1,016 1.211)
>65 afos 51 31
1,000
Diagnéstico de 0,01
ingreso
Respiratorio 155 138 (1.503 -
2,319 3.578)
No respiratorio 18 37
1,000
Diagnéstico de 0,06
egreso y/o
defuncién
Respiratorio 148 136 (0.566 -
0,764 1.032)
No respiratorio 25 39
1,000
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Terapia 0.000
Nutricional
Nutricion enteral 110 40 (0.633 -
0,804 1.021)
Nutricion 18 8
parenteral 1,000
Nutricidon por via 45 127 (0.526 -
oral 0,700 0.930)
indice de masa 0,16
corporal
Peso bajo- 53 44 (0.932 -
normal 1,177 1.486)
Sobrepeso 80 75 (0.880 -
1,095 1.363)
Obesidad 40 56
1,000
Predictor de 0.000
mortalidad -
escala APACHE
Il
1.0-4 50 114 (0.572 -
0,728 0.926)
2.5-9 49 40 (0.727 -
0,903 1.123)
3.10-14 47 16 (0.689 -
0,837 1.016)
4. 15-29 27 5
1,000
Ventilacion 0.000
mecanica
Si 162 57 (3.851 -
6,968 12.607)
No 11 118
1,000
*1,000 = referencia
"No respiratorio” = cardiovascular, gastrointestinal, musculoesquelético, neuroldgico,

respiratorio, sepsis y trauma.

En la tabla 4 se observa la asociacién de variables independientes con la mortalidad.
Considerando que algunas categorias presentaron un numero de casos inferiora 5y, con el
proposito de realizar una mejor interpretacion de los datos a través del andlisis del chi

cuadrado, se decidio reagrupar las categorias de las siguientes variables: edad, diagndstico
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de ingreso, diagndstico de egreso, terapia nutricional, IMC, escala APACHE Il. A

continuacion 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 evidenci6é asociacion de la variable sexo con la
mortalidad (p=0,057).

Con relacion a la variable edad, se decidio reagruparla en tres categorias, de 18 a 44 afios,
de 45 a 64 afios y mayores de 65 afios. 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 afios presentaron
muy pocos casos (6, 8, 8, 0 pacientes respectivamente) y afectaba a la interpretacién de los
datos. Es asi que, posterior al andlisis se observa que el mayor niumero de casos que
ingresaron a la UCI del HGGS Yy fallecieron estuvieron en el rango de edad entre 45-64 afios
(95 casos) . La prevalencia de quienes fallecieron en este rango de edad es 1,016 veces
mayor que quienes tenian mas de 65 afios. Este valor no es estadisticamente significativo
(0.853-1.211). En el andlisis del Chi- cuadrado, la variable edad y mortalidad si presentaron

asociacion (p=0,000).

En la tabla 4 se opta por reagrupar la variable diagndstico de ingreso y diagnostico de
egreso en dos categorias cada una: respiratorio y no respiratorio. Esta decision se la tomd
debido a la amplia diferencia de pacientes que ingresaron (293) y salieron (284) con un
diagnoéstico respiratorio, en comparacion con los otros diagnésticos (cardiovascular,
gastrointestinal, musculoesqueletico, neuroldgico, 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 nimero de diagndsticos se debieron a esta patologia. Es asi que identificamos que la
prevalencia de quienes fallecieron con un diagnéstico de ingreso respiratorio es 2,319 veces
mayor que quienes ingresaron con un diagnostico diferente a este. Esta diferencia es
estadisticamente significativa IC 95% (1.503-3.578) y se asocia la variable diagnéstico de
ingreso con mortalidad (p=0,006). En el caso del diagndstico de egreso , la prevalencia de
los fallecidos con diagndstico respiratorio es 0,764 veces menor que aquellos quienes
fallecieron con un diagndstico no respiratorio. Esta diferencia no es estadisticamente
significativa 1C95% (0.566-1.032). En este caso, el diagnéstico de egreso no presenta

asociacion con la mortalidad (p=0,059).
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El tipo de terapia nutricional recibida por los pacientes que fallecieron, en su mayoria, fue
enteral, 110 casos, seguido por 45 casos que recibieron nutriciébn por via oral y 18 la
recibieron por via parenteral. Notamos que la prevalencia de quienes fallecieron y recibieron
nutricibn enteral es 0,804 veces menor que aquellos que recibieron nutricion por via
parenteral con in IC 95% (0.633-1.021), de igual manera, la prevalencia de quienes
recibieron nutricién por via oral es 0,700 veces menor a los pacientes que la recibieron por
via parenteral. Sin embargo, esta diferencia presenté datos estadisticamente significativos
con un IC 95% (0.526-0.930). La variable terapia nutricional mostro suficiente evidencia que
se asocia a la mortalidad, esto lo podemos evidenciar a través del p= 0.000 obtenido en el
analisis del Chi- cuadrado.

Durante la asociacion de variables se observo que las categorias correspondientes a peso
bajo, obesidad tipo Il y obesidad tipo Il correspondientes a la variable indice de masa
corporal presentaron menos de 5 casos cada una. La categoria peso bajo present6 sélo 2
casos y obtuvo una RP=1,234 con un IC 95% (0.809-1.880), obesidad tipo Il tuvo 4
pacientes fallecidos y un valor de RP=1,061 con un IC 95% (0.723-1.558), obesidad tipo IlI
presentd 4 casos, una RP=0,748 con un IC 95% (0.406-1-378), obesidad tipo | fue tomada
como categoria de referencia. Por otro lado, peso normal tuvo 51 casos y presentd una
RP=1,077 con un IC 95% (0.827-1.402) y sobrepeso presentd 80 casos con un RP=0,984
con IC 95% (0.770-1.257). Considerando que en la interpretacion del andlisis del Chi
cuadrado puede afectarse si el nUmero de casos es menor a 5, se decidié reagruparlas en
tres categorias: 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 Il y obesidad tipo Ill en donde se encontraron 32, 4 y 4 casos respectivamente;
la categoria 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 razén de prevalencia de 1,1777 veces mayor con un IC
95% (0.932-1.486) y los que tenian 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 Il se la reagrup6 en cuatro categorias: escala 1, quienes obtuvieron
una puntuacion 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 dltimo, el grupo en la
escala 4 presentd 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 presentd valores
estadisticamente significativos con un IC al 95% (0.572-0.926), no asi las escalas 2y 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 andlisis del Chi-cuadrado podemos decir que la variable APACHE Il se asocia

a la mortalidad.

En el caso de quienes recibieron ventilacibn mecéanica, 162 pacientes fallecieron y 57 no lo
hicieron. La prevalencia que quienes fallecieron y recibieron ventilacién mecanica fue 6,968
veces mayor de aquellos que no lo hicieron. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa con un IC 95% (3.851-12.607) y esta variable, ventilacibn mecénica, presenta

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

Como resultado del andlisis realizado se observé que el sexo masculino y quienes se
encontraban ubicados en el rango de edad entre 48 a 67 afos 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. ,Vasquez-Revila et. al., Fernandez Garcia et. al. (51)(52)(53).

De acuerdo con la revision bibliografica, la mortalidad y su relaciéon con el indice de masa
corporal y terapia nutricional han sido motivo de multiples estudios considerando que la
obesidad y sobrepeso aumentan el riesgo presentar enfermedades croénicas, incluso un IMC
mayor de 40 Kg/m2 reduce la expectativa de vida en 8 a 10 afios(54). El exceso del tejido
adiposo, en especial el visceral, el cual es metabdlicamente activo puede generar
resistencia a la insulina, un estado procoagulante e inflamatorio crénico de leve grado,
factores que influyen en el desarrollo de patologias cronicas y comorbilidades durante la
estancia hospitalaria prolongada, y por lo tanto, el control que se debe tener va dirigido a
analizar los marcadores que sefialen alguna afectacion relacionada(55)(1)(24). Autores
como Foldi et. al. mencionan que el riesgo aumenta conforme aumenta el IMC y que esta

variable podria considerarse como un predictor clinico de la evolucion 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
asociacion inversa entre la obesidad y mortalidad, donde el presentar sobrepeso y obesidad
grado | actia como factor protector comparado con los pacientes con peso normal y
obesidad tipo Il en adelante, este hecho puede atribuirse a los altos niveles de la aptitud

cardiorespiratorio en estos pacientes(1)(54).

En el presente estudio se observd 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 presenté una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad, en
concordancia con el estudio de Vasquez-Reuvilla et. al. realizado en pacientes criticos, donde
tampoco se observé 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
presentd relacién con la mortalidad. ElI 63% de los pacientes fallecidos recibieron nutricién
enteral y sélo el 1,73% nutricién parenteral por via central. Acorde a la revision bibliogréfica
aun no se define con claridad la mejor terapia nutricional para el paciente con obesidad o
sobrepeso. La recomendacion para los pacientes criticos, segun el estado clinico asi 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, desnutricién caldrica, y parametros proteicos
durante el soporte nutricional, deberian ser considerados porque son factores prondsticos
independientes al tipo de terapia nutricional propuesta (48)(58).

Segun la escala de prediccion de mortalidad de APACHE II, en el estudio, se observo que el
28,9 % de los pacientes que fallecieron se encontraron en el rango 0-4, el 28,3 % en el
rango 5-9y 27,1% en el rango 10-14. Este resultado es similar con el obtenido en el estudio
de Hernandez 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 estadisticamente significativo.

Del total de casos, 219 pacientes requirieron de ventilacibn mecénica, de estos 162
fallecieron (93,64%), este porcentaje elevado de pacientes ingresados que requirieron
ventilacibn mecanica se observa también el estudio realizado por Servia-Goxart vy
colaboradores (52). En el andlisis estadistico para establecer la asociacion entre la
mortalidad y la variable se obtuvo un valor RP=6,968 con 1C95% (3.793-12.439) y un valor

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

Cabe destacar que el periodo de tiempo de donde se obtuvieron los datos, el mundo
atraves6 una pandemia por el virus Sars-CoV2. Guayaquil fue una de las primeras ciudades
en Latinoamérica donde mas casos de Covid-19 se presentaron (60). Este hecho pudo
haber afectado a la diversidad en las variables, como el tipo de diagndstico y la necesidad
de ventilacion mecéanica. Los estudios nos revelan que los pacientes con sobrepeso y
obesidad pueden presentar mayor complicaciones respiratorias por el riesgo de formacién
de atelectasias por la disminucién de distensibilidad y volumen pulmonar con una limitada
movilidad del diafragma, lo cual afecta a la oxigenacién pulmonar y aumenta el riesgo de

infecciones (61). El manejo de la via aérea en pacientes criticos con obesidad dificulta la
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correcta manipulacion. Este hecho podria aumentar el riesgo de iatrogenias, complicaciones

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

En el andlisis predominaron los diagnésticos de ingreso y egreso de patologias respiratorias,
84,2% y 81,61% respectivamente. Las variables diagndstico de ingreso y egreso obtuvieron
un valor p=0,01 y p=0,06 respectivamente, lo cual indica que sélo el diagnostico de ingreso

se asocio a la mortalidad.

Durante la realizacion 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 podria haber afectado el
adecuado registro de los datos por parte del personal de salud que atendié en el periodo
sefalado a los pacientes ingresados.

En segundo lugar, el déficit de insumos y reactivos para el andlisis de exadmenes
bioquimicos dentro de las primeras 24 horas para determinar la puntuacion de la escala
APACHE Il gener6 que muchas de las historias clinicas preseleccionadas sean
descartadas. Por dltimo, un registro digital incompleto de las historias clinicas de los
pacientes ingresados en el 2020 provocé que existan mas datos de casos ingresados en los
meses del 2021.
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Capitulo VIl

Conclusiones y recomendaciones

En el estudio realizado sobre la mortalidad y su relacion 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 caracterizacion de la de poblacién ingresada en la Unidad de Cuidados
Intensivos en el periodo de tiempo evaluado, se determind que el sexo masculino fue el que
mas ingresos presentd (62,07%), la poblacion adulta ubicada en el rango de edad fue de 48
a 57 afios fueron quienes mayor porcentaje ingresaron (27,3%), el principal diagnéstico de
ingreso y egreso fue el respiratorio siendo mayor al 80%, el cual se relaciona al elevado

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

De 348 pacientes ingresados, el 49,43% recibieron nutricion por via oral. Con relacién al
IMC, el 44,54% de pacientes presentd sobrepeso seguido por el 27,01% de personas que
presentaron peso normal. Segun 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 ventilacion mecéanica invasiva.

La prevalencia de mortalidad en los datos de las historias clinicas analizadas se ve
estadisticamente asociada a las variables de edad, terapia nutricional, escala de prediccion
de mortalidad APACHE II, diagnostico de ingreso y ventilacibn mecanica. Las variables del
indice de masa corporal, sexo y diagnéstico de egreso no influyeron de manera

estadisticamente significativa a la mortalidad de las personas, durante el periodo en analisis.

Posterior a los datos obtenidos se recomienda realizar mas estudios relacionados con las
variables del indice 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. Operacionalizacion de variables

Universidad de Cuenca

Facultad de Ciencias M édicas

Escuela de Postgrado

Maestria de Nutricdon y Dietética

Operadionalizacién de las variables

mortalidad

facultativo, se considera el
motivo principal del egreso y/o
defuncion

Certificado de defuncion.

Variables Definicion Dimensién | ndicador Escala
18-27
28-37
. N 38-47
Aiios cumplidos desde el N Form\flyarlo 008 o h(?Ja de 48-57
Edad nacimiento Tiempo admision/ emergencia del 5867
Registro en Historia Clinica
68-77
78-87
>87
Formulario 008 u hoja de
Aspectos biologicos de un admision/emergencia 1.Femenino
Sexo individuo, diferenciando lo Fenotipico Formulario 005 u hoja de
masculino de lo femenino. evolucion del Registro en
Historia Clinica 2.Masculino
Cardiovascular
Es el proceso patolégico o Trauma
afeccion que tras el estudio Formulario 008 u hoja de Respiratorio
pertinente y segun criterio admision/emergencia Sepsis
Diagnéstico de ingreso facultativo, se considera la Patologias Formulario 005 u hoja de Gastrointestinal
causa principal o motivo evolucion del Registro en Musculoesquelético
del ingreso o contacto de la Historia Clinica Renal
persona en el hospital. Neurolsgico
Desconocido
Cardiovascular
Trauma
Respiratorio
Sepsis
Es el proceso patologico o Gastrointestinal
R L afec?lun que lrasvel es.tud.|0 Formulario 005 u hoja de
Diagnéstico de egreso y/o pertinente y segun criterio . 9t g
Patologias evolucion y preescripcion, o

Musculoesquelético

Renal
Neurolégico
Desconocido

Tipodenutriciéon

Se refiere al tipo de soporte
nutricional recibido dentro de
las primeras 24 horas en el area|
de cuidados intensivos de
acuerdo con su estado
nutricional y condicion clinica.

Nutricion

Formulario 008 u
admision/emergencia
Formulario 005 u
evolucion  del
Historia Clinica

hoja de|

hoja de|
Registro en

Nutricion por via oral
Nutricion enteral
Nutricion parenteral:

o via central

o via parenteral

Estado nutriconal

El estado nutricional es la
situacion de salud y bienestar
que determina la nutricion en

una persona o colectivo

IMC (indice de masa corporal)

Peso de una persona en
kilogramos sobre el cuadrado|
sobre su talla en mt2.(Se lo
obtiene en formulario 008 o de|
emergencia/admision, o
formulario 005 o de evolucion
y preescripcion)

IMC menor de 18.5

Bajo peso,

IMC entre 18.5 — 24.9

Peso normal,

IMC entre 25 — 29.9
Sobrepeso,

IMC entre 30.0 -34.9

Obesidad tipo 1,

IMC entre 35 -39.9 Obesidad
tipo 11,

Bajo peso

Peso normal
Sobrepeso
Obesidad tipo |

Obesidad tipo Il

IMC mayor o igual a 40|Obesidad tipo Il
obesidad tipo Ill, severa o
morbida.
Escala de Apache I1:
. L 1.0-4 1. 4% de mortalidad
S("S‘ema_p“’""s““l’_é’aéa 2.5-9 2. 8% de mortalidad
hos| ilztlzrr:gmirercngnnsial eil doce 3.10-14 8. 15% de mortalidad
Mortalidad P  que €0 Mortalidad 4.15-19 4. 25% de mortalidad
variables fisiologicas tomadas 5. 20.24 5. 40% d lidad
en las primeras 24 horas desde ser = uu e morta! a
su ingreso hospitalario. 6. 25-29 6. 55% de mortal,dad
7.30-34 7. 75% de mortalidad
8. >34 8. 85% de mortalidad
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Anexo B. Formulario de obtencién de datos de historia clinica

Facultad de Ciencias Médicas
Escuel de Pstgrado
Maestria de Nutricion y Dietética
Formulario de Obtencion de datos de Historia Clinica de pacientes aduitos ingresados en el drea de cuidados intensivos del Hospital General Guasmo Sur desde agosto 2020 a agosto 2021
Diagndstico de ingresa Diagnéstico de egresa/y o defundién ‘tipo de nutricidn Estado Nutricional Predictor de mortalidad - Escala APACHE i v:ﬁf
e SE e - | ol = R
ot 3 e £ A ° H RE HI - B8R,
- HE R IR EINEIR (P g | s 8| 5| §| 3| 3 BEEiEfipiRiRpEnis
Rl RIS BB RN B| .| F 3| 2| 5| s E| E[3.| 3| B| §| =l 5 s| E| E|3.| 3| B[Es EIE s| z| 2| 3| §| (RERIRERIRIpERERE
2| sl 2| sl el | 3| 5 2| 5| F| g f| Zlee| 5| | £| 5| E| 8| £) Elie| E| 2/3%| 3|3 g £ 8| £ 8| slieliElneliElEloElElaE] S| 2] of ¢
Anexo C. Escala de prediccién de mortalidad, APACHE II.
Physiologic Variable High Abnormal Range Lowr Abnormnal Range
+4 +3 +2 +1 L] +1 +2 +3 +4 Points
Temperature = rectal =41% | 39 to 28.5to | 36 to 34 to 22 to 20 to =29,9%
(] 40, 9¢ 38.9° 38,40 33.9° 33.9° 31.9¢
Mesn Atterisl Prezzurs >160 | 130 s 110 o TO s S0 ta =49
- mm Hg 139 iz9 i0% &9
Heart Rate (ventricular | >180 [ 140 to | 110 to F0 b 35 to 40 to =39
responsa) i79 139 109 &9 54
Respiratory Rate =50 353 to 25 to 12 to 10 to &to 9 =3
(ron-ventilated aor 49 <t 24 11
vantilated)
Dxygenation: A-aboz 300 [ 330 to 200 to <200
or Palz (rnm ng 499 249
a FIO2 =0.5 racord
A-aDOz2
8. FIG2 0.5 record po2>70 | POZ POZ PO2<55
= oL
el £1to 55 to
i) &0
trtarial pH (prafarad) | 27.7 | 7.6 o 7.5 to 7,22 to 7.25 7,15 <7,15
T.69 F.59 To49 to to
Serum HCOZ (venous 7.32 T.24
mEa/l) =52 41 to 3Zto 2Z to <13
(not preferred, but 51.9 40.9 31.9 18 4o 15 ta
may use if no ABGs) 21.9 17.9
Serum Sadium [mEgfl) F180 | 160 ta 155 ta 150 ko 130 ta 120 ko 111 ta =1i0
i79 159 154 149 129 ii9
Serumn Potassium =7 6 to 5.5 to 3.5 to 3 to 2.5 to <25
(mEgfl) 6.9 5.9 5.4 3.4 2.9
Sarum Craatinine *2.5 | 2o 1.9 to 0.6 to <06
(rmgddl) 3.4 1.9 1.4
Double point score for
scute renal failure
Harmatocort [36) =ED S0 to 45 to 30 to 20 to <20
39.9 49.9 45.9 29.9
White Blood Cournt =40 20 to 15 ta 3 to 1 ta =1
(totalirmrm2) 239.9 19.9 14,9 2.9
(im 1000s]
Glasgow Coma Score
(ECS)
Score = 15 minus
actual GC5
A Total Acute Physiology Seare (sum of 12 sbove painks)
B. dge points (years) <dd=0; 45 to S4=2; 55 to Ed=3; £5 o Fid=5; >»7S5=6
<. Chronic Health Points (see below)
Total APACHE 11 Score (add together the points from A+B+C)

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

INSTITUCI

DEL SISTEMA UHIDAD QFERATIVA can. g COD, LOCALIZACION HUMERD DE
e | o | Foees HESTORIA CLiNICA
1 REGISTRO DE ADMISION
APELLLD FATEHHD AFELLIDD MATESRD PRVES HORERE HEPKDD ROVEHE e CECLLA DE CIUDADAK I8
DA [E SE0 TR AR TUAL (T4 LR ¥ HE MARTAs Y CAEA), [LLERH PRAROCREA CRHTEN PREVIHCS, ﬁ FETELERGHG
EOAD S0 TR [0 RETRLCCICH
FECHS KACIENTT LU CAR DE KACIZHTD RACKIMALIDAD JFA'S)  GRLMO CULTURAL N e LTI AR
coppppos | M F O |SOL QRS OW WU WL APECHALT
FEGHS DE ALWSIY DCUPADIOH EMFHESS DONDE TRAZAN: AL D SRR DE S PEFEMIDO DE:
- il SRS HECERARK] AVERAS & FASENTESCE - AT SRELE BH ETRLEFTNG
FORME DE LLEGD. FUERTE CE RFOERAG OY IET UG O O PERSORS, JHIE SHTREGA AL PACENTE METELEFGNG
oo
CECTTES o LECTIETRN : sl
2 INICIO DE ATENCION Y MOTIVO
HORA TRALLA, QALLsA CLUHICH CALSAG. CSTETRICGH CAUGA CLIARGHA ﬂ-rﬂ
SANGLINED ¥
FETFERGEAT LT o FACTOR Ah
3 ACCIDENTE, VIOLENCIA, IITDJI]GMIEH, ENVENEMAMIENTO O QUEMADURA
FEEHL VHOAA LIKIARA DEL. RIREC BT
seLEEMIT | | e DL EKENTD | roucs
FOTICENI E 08, AT arma
AT i IR VORLIELURR AHBUHENTG e AFLASTAMENTO LTS
TOLEHIA K TR AT VLRI, AEIIED
AN OC FUCe AR, TIRR FerrLED AIED Fl PIOLOGTD AEED BENL ATRA OLEHCA,
WTCHEAC K mnoelm:Eu [ WIALACHM O aTRA CRACH AR HT n AP
ALCOKILICA ALMIHTATA HONCGAS GAIES IHTORC AN a ADU &
GEEERVACIONES

ALEMTD UALDN
ElLED

4 ANTECEDENTES PERSOMALES Y FAMILIARES
- 1 D -

1 MERGED & EUHED

BLELGHELR

GMECOL OG0 .

B FARMAC LG

OEGCFSN ADAID, NECISTRAACD CLRUMENT NOSPECT I
& CLARRGOD ¥ m

T FRMAIATRECD: BOTRG

WAAFASA LIRAS | WA SEREA DRETRIINA | &

|I:l'.|||1l!I.'N NFW.HI=| |

EMERGEMCIA (1)
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"7 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES
"PRESCH

[:ml TEEEEIRAT Irm.-a::.-. ]m] FEZD TaLLA
L) L) ‘c ‘c X3 "
ol | Mo e | uames R A ER Y AT M T Mmaen AT

il I Bl | il I S N [

8 EXAMEN FISICO ML = ERIEER
cP_8F CP 8P cP_3p cP_ 8 &

1-R PIEL-FANENAS &R eocA 18 ABDCMEN 18 e &3 unramo

>R CAZZZA TR CAO FARKGT I ) YENTEBNAL 25 NEZFINATOMNO s m

3R a0 K. CUBLLO \ 1348 INGLESERINE 3£ CARDI VASCULAR 335 ENCOCAND \

WMIENGROS
&R olocs 37 ANLAS-NAMAS 144 X3 oIGESTID 95 MINOUNPATCO
=N HAnQ 10 TONAX 15 mnnl.-nu“ &5 GENTAL 05 KEUncLOGICO |

9 LC 10 EMERGENCIA OBSTETRICA ..,
TEG (AT wvaws | Wosvees
WIRSTUNAN TR Lo
PRITINWC Rl ATl
c.reTa noes. FOs |
Al PRIINTA
R L
DLATANN TN | rno I
AT I e l T OTHS SR |
10 EFGRMOAG G MASA
T S
12 FRITRAR - HELAKACION
13 LLRACION ) ESGLINOE
14 GUEMALURA
a 15
11 SOLICITUD DE EXAMENES FARTR L TACE, e e
| L= J hestis 2dis EENEENE ARLACA
oI }m 5 OAIACTHA, 2 DT PRSP 0. TN, “mﬁ‘ |45 STDOCNGL T
x * et Preer MK A 13 MmN, TS e

12 DIAGNOSTICO DE INGRESO ' o™ "2e ™ "one oer| [13 DIAGNOSTICO DE ALTA ' 'estt™ e ™ one er,
[14"PLAN DE TRATAMIENTO

AOCACONES | o e
15 ALTA o . = R C—)
;__-;_fl =1 | [ el | ] Jisees == | [== ] =
Oonmon, | Moo | - Sevomn
SNS-MSF | HCU-form 008 | 2008 EMERGENCIA (2)
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Anexo E. Formulario 005/2008. Evolucion y Prescripciéon

TIRAR AL PE CE CALA
PRESCRIPCIONES s

1 EVOLUCION 2
i | o NOTAS DE EveLLiON B
— ey 5 )
- el =i
)_:_j_ - - '..FI-:"J _j
AR, =

BNS-MIP | HOU-form B0S | 2008

EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)

43

Sara Elizabeth Ordé6iiez Portilla



UCUENCA

Anexo F. Formulario 006/2008. Epicrisis

ESTAILEC RIENTS KD BRES APELLIDCES SENCHH M W s

I ' |

H® IS TORLA CLIMICE

1 RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

2 RESUMEN DE EVOLUCION ¥ COMPLICAGIONES

3 HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMEMES ¥ PROCEDIMIENTOS DIAGHNOSTICOS

SHE-RISP P HEL-ferm 006 ! 2208

EPICRISIS (1)
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4 RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

5 DIAGNOSTICOS INGRESO oGy o ™ 0| | 6 DIAGNOSTICOS EGRESO ooy o= e o
2 :
1 3
n i
5 ES
. 6
7 CONDICIONES DE EGRESD ¥ PRONOSTICO
8 MEDICOS TRATANTES
HOMBRES ESFECIALDAS CofiGe PERICOD BE RESPONBABILIGAD
1
2
1
4
'_
n.uwm! [ R T —— nsmnumuw] e mnsm.qm:
T S e — Tamrmioss
——
= o i [ ] [+~
SNE-MER { HCU-form.00E | 1008 EPICRISIS (2)
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Anexo G. Autorizacion de estudio de historias clinicas por el HGGS.

Ministerio de Salud Publica

Hospital General Guasmo Sur
Gerencla Hospltalaria

Memorando Neo, MSP-CEES- HGGS G ERENCLA-202 2- 1491 M
Cruany g udl, 04 de mayo de 2022

PARA: Sri. Mgs, Sara Elizabeth Ondafies Portilla
Coordinadors de o Unidad de Calidad del Hospital de Dnfectologin
"D, Josd Daniel Rodrigues Mariduedia"

ASUNTO:  RESPUESTA A SOLICETUD DE AUTOREZACION PARA PROYBECTO
DEITNVESTHIACION

P i consideracion:

En respuesta al Documento No, CZRS-HGGS-5G-202 11076 -E por medio del cul
solicita atorzacion pars desamollar el fema de vestigweion @ WORTALIDAD ¥ 5U
RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPORAL Y TERAPIA NUTRICIONAL
EN PACIENTES INGRESAINIS EN LA UNIDAD DE CUIDAINS INTENSIVOS
DEL HGGS

Por 1o ames expuesto y en relacidn a lo documentacion emregada con amelacion il
DPepartamento de Docencia ¢ nvestigaeion, su soliciisd es FAVORABLE,

Clon sentimientos de distinguida consideracion,

Alentamente,

Documenio firmade electednicamenle

Mgs, Grice del Rocio Mavarrete Chavez
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR

Copia
Sr. Dr, Prancisco Mascel Ohamlo Preie
Coaebnador de la Gesthin de Docencla ¢ Tvestlgacidn del Hospdial General Guasimn Sur

Sr. Ml Willy Leonasdo Ureta Centena
Latber abe Bovvesthgacbin abe la Undadal abed Hlos e ial Gienweral Goamma Sur

S, D Julio Cesar Velaaoues Mufion
Drectoria Asistenclal del ol al General Guasmo Sur

S, Mps. Roberio Omar Onega Sanches
R s e alee D Giestbiny abe Teonadogias dbe la Informackin v Comundcaclones de o pial
Cienwral Gummo Sur

Sr. Ing. Cesar Jawo Menender Cevallon
B ey I b Dan Uhdabanal b Aobimbsboaves dbed Hampdial G oeneral Guasiman Sur

Direccldn: v, Caokgua Tomald y Callapn Eloy Alaro, Codige Postal: 0901121 GmEu.l_.::l v

Takdfomo! 5534-3003-800 - waw, sakid gob, e > Gﬂblﬂrnﬂ Juntos
1 5 el Encuentro 1 o logramos
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