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En Medicina Intensiva se ha prestado bastante
atención a los temas referentes a la nutrición. Los
pacientes críticos padecen procesos muy graves y en
muchos casos durante tiempo prolongado, con un
gran catabolismo y con imposibilidad para la ali-
mentación por vía oral; por lo tanto, en ellos la des-
nutrición es un problema importante, que se puede
superar o mitigar gracias a la nutrición parenteral y
a la nutrición enteral. La desnutrición en pacientes
críticos se asocia a una mayor mortalidad y morbili-
dad con un mal funcionamiento del sistema inmuni-
tario, reducción de la fuerza muscular, afectación de la
función respiratoria, retraso en los procesos de cu-
ración, etc. De ahí que los aspectos referentes a la
valoración del estado nutricional de los pacientes y a
la nutrición artificial sean de especial interés en
Medicina Intensiva y parte importante de nuestra
formación, como ponía de relieve un artículo publi-
cado en esta revista por Gomez-Ramos et al1 que
evaluaba los conocimientos y experiencia en nutri-
ción artificial entre los especialistas en Medicina
Intensiva de su entorno, y que mostraba una acepta-
ble formación y nivel de conocimientos de los en-
cuestados, aunque mejorable en bastantes aspectos. 

A diferencia de la desnutrición, la obesidad ha re-
cibido menos atención, pero también ha sido reco-
nocida como nociva para la salud y asociada con un
aumento de la mortalidad y la morbilidad2. El estu-
dio Framinghan ya mostraba que los pacientes obe-
sos tienen una mortalidad 3,9 veces superior a la de

los pacientes con un peso normal3. Los obesos tie-
nen una mayor comorbilidad asociada, como la en-
fermedad cerebrovascular, cardiovascular y el cán-
cer4,5, la diabetes mellitus insulinodependiente, la
hipertensión arterial y la dislipemia6, presentan alte-
raciones de la función pulmonar (disminución de la
capacidad vital, de la capacidad pulmonar total y del
volumen residual, así como aumento de las resisten-
cias en las vías respiratorias) con implicaciones a la
hora del requerimiento de ventilación mecánica por
parte de estos pacientes7 y alteraciones en el sistema
cardiovascular que incluyen disminución del gasto
cardíaco, de la contractilidad y de la fracción de
eyección8-10. También existe en los obesos un aumen-
to del riesgo de trombosis venosa profunda y trom-
boembolismo pulmonar, sobre todo si se suma una
inmovilización prolongada11. Y además presentan tras-
tornos gastrointestinales más frecuentes por combi-
nación de un aumento de la presión intraabdominal,
un mayor volumen y un menor pH del contenido
gástrico, lo que favorece el reflujo gastroesofágico y
la aparición de neumonías por aspiración12.

Se utiliza el índice de masa corporal (IMC) para
definir la obesidad. Este índice es fácil de calcular,
dando una idea aproximada de la corpulencia del in-
dividuo y, por consiguiente, del grado de sobrepeso
u obesidad2,13. Se calcula mediante la siguiente fór-
mula: 

IMC = peso (kg) / [talla (m)]2

En función del IMC se pueden establecer diversas
categorías según el National Institute of Health14: 

1. IMC 18,5-24,9 kg/m2 (corresponde con la nor-
malidad).

2. IMC 25-29,9 kg/m2 (sobrepeso).
3. IMC > 30 kg/m2 (obesidad).

Este índice presenta algunas limitaciones como la de
no aclarar la distribución que sigue la grasa o la
musculatura corporal, o no tener en cuenta la edad,
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ya que la masa grasa suele aumentar con ella15. Pero
a pesar de estos problemas es el parámetro habitual-
mente utilizado para definir la obesidad.

Los estudios que analizan la asociación entre la
obesidad en los pacientes críticos y la mortalidad
muestran resultados dispares; así, unos autores en-
cuentran un aumento de la mortalidad16-18, otros una
ausencia de relación con la mortalidad19,20, e incluso
una disminución de la mortalidad21. 

En un estudio realizado en 2001 por El-Solh et
al16 se constata cómo algunas revisiones realizadas
sobre la obesidad ponen de manifiesto la escasez de
estudios que evalúen el impacto de la obesidad en
los resultados de los pacientes críticos22,23. Ellos
abordan el tema realizando un estudio retrospectivo
en el que compararon un grupo de 117 pacientes
obesos (IMC > 40 kg/m2) con una muestra aleatoria
de 132 pacientes no obesos (IMC < 30 kg/m2), y en-
contraron un aumento significativo de la mortalidad
en el grupo de pacientes obesos (odds ratio: 1,58;
intervalo de confianza del 95%: 1,13-2,22) tras reali-
zar un análisis multivariante con regresión logística
ajustado por la puntuación APACHE II y la presen-
cia o no de cirrosis. También hallaron una prolonga-
ción de la duración de la ventilación mecánica en
los pacientes obesos. Los autores llaman la atención
sobre el hecho de que los sistemas de predicción de
mortalidad comúnmente utilizados (el APACHE II
en su caso) no son adecuados para valorar la proba-
bilidad de muerte de estos pacientes al no incluir en-
tre las comorbilidades la obesidad, que se asocia con
una mayor mortalidad a igualdad de APACHE II
como muestra su estudio. El estudio presenta los in-
convenientes propios de los estudios retrospectivos
−peor calidad de información, ausencia de variables
importantes que no se han recogido y que en un tra-
bajo prospectivo el investigador habría estudiado−

que los hacen más sensibles a los sesgos que los es-
tudios prospectivos. 

Bercault et al17 analizaron la asociación entre la
mortalidad y la obesidad a través de un estudio pros-
pectivo de cohortes que incluyó a todos los pacien-
tes mayores de 16 años que recibieron ventilación
mecánica durante más de 48 horas en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) durante un período de es-
tudio de 36 meses. Al finalizar la recogida de datos
se realizó un apareamiento de los 170 pacientes obe-
sos (IMC > 30 kg/m2) con otros 170 no obesos (IMC
18,5 a 24,9 kg/m2), de acuerdo con los siguientes 8
criterios: la causa de ingreso en la UCI, la indica-
ción para el inicio de la ventilación mecánica, el es-
tado inmunológico, la insuficiencia cardíaca, la pro-
babilidad de muerte según la puntuación SAPS II, la
edad, el sexo, y la presencia de un evento grave en
las 24 horas antes del ingreso, como parada cardíaca,
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), etc.
Los autores encontraron una asociación significativa
entre obesidad y aumento de la mortalidad, siendo la
odds ratio en el análisis univariante de 2,1 (intervalo
de confianza del 95%: 1,3-3,5). También realizaron
un análisis multivariante mediante regresión logísti-
ca en el que se ajustó para las siguientes variables:

categoría diagnóstica al ingreso en UCI, enfermedad
crónica subyacente, tipo de ingreso (directo o desde
una planta de hospitalización), y cirugía durante el in-
greso en UCI, y obtuvieron un resultado similar
(odds ratio 2,1; intervalo de confianza del 95%: 1,2-
3,6).

Goulenok et al18 analizaron también la influencia
del sobrepeso en la mortalidad a través de un estu-
dio prospectivo de cohortes que incluyó a 813 pa-
cientes ingresados en UCI de modo consecutivo du-
rante un período de un año, en el que se excluyó a
los pacientes con estancia inferior a 24 horas. El so-
brepeso se definió como un IMC superior al percen-
til 75 de la población estudiada, siendo 27 kg/m2 el
punto de corte que separó a los obesos (n = 215) de
los no obesos (n = 598). El análisis univariante mos-
tró que la estancia en UCI y la mortalidad fueron
significativamente superiores en los pacientes obe-
sos respecto de los no obesos. El análisis multiva-
riante realizado mediante regresión logística mostró
que a igualdad de edad, gravedad al ingreso medida
por la puntuación SAPS II, y estancia en UCI, los pa-
cientes obesos presentaban mayor mortalidad (odds
ratio 1,83; intervalo de confianza del 95%: 1,10-
2,86). Por otra parte, la mortalidad hospitalaria ob-
servada en los pacientes obesos fue significativa-
mente superior que la esperada según la puntuación
del SAPS II (32% frente a 18%, p = 0,001), en tanto
que en los pacientes no obesos no hubo diferencia
entre la mortalidad observada y la esperada. Por ello,
los autores llaman la atención sobre el hecho de que
los índices pronósticos habitualmente usados infraes-
timan el riesgo de fallecer de los pacientes obesos.

A diferencia de estos estudios que encuentran una
asociación estadísticamente significativa entre obe-
sidad y mortalidad en los pacientes críticos, otros
estudios no la encuentran. Así, Tremblay et al24 ana-
lizaron el impacto del IMC sobre la mortalidad de
los pacientes críticos a través de un análisis retros-
pectivo de una base de datos de un estudio multicén-
trico realizado en 63.646 pacientes. Dicho análisis
sólo se pudo realizar en los 41.011 pacientes para
los que se disponía de información sobre el peso, la
altura y al menos uno de los dos índices pronósticos
utilizados. Los autores encontraron mayor mortali-
dad en los pacientes con peso bajo (IMC < 20 kg/
m2), pero en el grupo de obesos (30-40 kg/m2) y en
el grupo de pacientes muy obesos (> 40 kg/m2) no
hallaron una relación estadísticamente significativa
con la mortalidad, aunque en el grupo de muy obesos
existió una tendencia hacia mayor mortalidad (odds
ratio 1,09; intervalo de confianza del 95%: 0,97-
1,21). Los resultados fueron similares cuando se
ajustó para el SAPS II o para el MPM-0. Los auto-
res encontraron una mayor estancia en UCI y en el
hospital en el grupo de pacientes muy obesos. Los
resultados de este estudio deben ser analizados des-
de la perspectiva del gran número de pacientes no
incluidos en el análisis por no disponer de la infor-
mación necesaria (aproximadamente un tercio), con
la posibilidad de presencia de sesgos que puedan
afectar a los resultados. 
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O´Brien et al19 utilizaron la base de datos de va-
rios ensayos clínicos realizados por «The ARDS
Network» sobre diferentes estrategias terapéuticas
en 902 pacientes con lesión pulmonar aguda ventila-
dos mecánicamente25-27 para analizar la asociación
entre la obesidad y la mortalidad de los pacientes
con ventilación mecánica. Los pacientes fueron cla-
sificados en tres grupos de acuerdo con el IMC:
peso normal (IMC: 18,5-24,9 kg/m2), sobrepeso
(IMC: 25,0-29,9 kg/m2) y obesos (IMC: > 30 kg/m2).
En estos grupos analizaron la mortalidad a los 28
días, la no necesidad de ventilación mecánica a los
28 días, y los días libres de ventilación mecánica en
el mismo período, sin encontrar diferencias estadís-
ticamente significativas. El análisis de la mortalidad
se realizó también con regresión logística, incluyén-
dose en el modelo como variables independientes la
edad, el APACHE III, la relación PaO2/FIO2, el vo-
lumen corriente asignado (6 ml/kg o 12 ml/kg), la
presión pico al incluirse en el estudio, el tratamiento
con lisofilina, y el sexo. La odds ratio obtenida para
los pacientes obesos con relación a los no obesos
fue de 1,11 (intervalo de confianza del 95%: 0,69-
1,78), que como se ve incluye la unidad en su inter-
valo y, por lo tanto, no alcanza significación estadís-
tica. Este estudio presenta por su diseño varias
limitaciones, siendo la principal que está realizado
en una población muy seleccionada y, por lo tanto,
los resultados son difícilmente extrapolables a la po-
blación general de pacientes críticos. El estudio in-
cluye únicamente a pacientes en ventilación mecáni-
ca que presentan criterios de lesión pulmonar aguda
y, dentro de este tipo de pacientes, se excluyeron
previamente a la asignación aleatoria aquellos pa-
cientes con determinadas comorbilidades que son
más frecuentes entre los pacientes obesos y pueden
ser causa de mayor mortalidad. Además se comenta
en el artículo que los pacientes excluidos son dife-
rentes al resto. Todo ello hace difícil la generaliza-
ción de resultados. 

Galanos et al20 analizaron la relación entre IMC y
mortalidad en los enfermos del proyecto SUPPORT.
El mencionado proyecto es también un estudio mul-
ticéntrico de pacientes críticos restringido a grupos
de enfermos con patologías graves definidas por una
mortalidad a los 6 meses superior al 50% (SDRA,
fracaso multiorgánico, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica [EPOC], insuficiencia cardíaca con-
gestiva, cirrosis, coma, cáncer de pulmón y cáncer
colorrectal con metástasis hepática). También tuvie-
ron un elevado número de pacientes no analizados
por falta de información; tan solo en 3.002 pacientes
de los 4.301 incluidos en el estudio se habían reco-
gido los datos de peso y altura, lo que alerta sobre la
posibilidad de sesgos. Los autores emplearon tres
modelos diferentes de regresión de Cox y encontra-
ron una asociación entre desnutrición (IMC ≤ per-
centil 15) y aumento de la mortalidad, siendo el va-
lor de riesgo relativo de 1,23 (intervalo de confianza
del 95%: 1,12-1,35), con resultados similares en los
tres modelos. Pero en el grupo de pacientes obesos
(IMC ≥ percentil 85) no encuentran un aumento sig-

nificativo de la mortalidad, siendo el riesgo relativo
en los tres modelos igual (1,02; intervalo de con-
fianza del 95%: 0,87-1,19). Este estudio muestra
además un hecho de interés como es la posible hete-
rogeneidad de la relación entre la mortalidad y el so-
brepeso; así, en algunas categorías diagnósticas
como el cáncer parece existir un posible efecto pro-
tector. El estudio metodológicamente es correcto,
aunque tiene el problema ya señalado de un número
alto de pacientes en los que faltan datos y, además,
se circunscribe a unos grupos concretos de patologías,
por lo que no se puede generalizar los resultados a la
totalidad de los pacientes críticos.

Por ultimo, existe otro estudio que no muestra
mayor mortalidad en los pacientes obesos, es el rea-
lizado por Garrouste-Orgeas et al21 quienes reporta-
ron una menor mortalidad en los enfermos obesos.
Los autores analizaron la asociación entre IMC y la
mortalidad en un estudio de cohortes multicéntrico
realizado en 6 UCI que incluyó a 1.698 pacientes
con una estancia en dicha Unidad superior a 48 ho-
ras. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos de
acuerdo al IMC (<18,5 kg/m2, 18,5 a 24,9 kg/m2, 25
a 29,9 kg/m2, > 30 kg/m2). La mortalidad hospitala-
ria global fue del 31,3%. La mortalidad en UCI y en
el hospital fue mayor en el grupo de IMC < 18,5
kg/m2 (28,6% y 43,9% respectivamente) y menor en
los pacientes con IMC > 30 kg/m2 (18% y 25,1%
respectivamente). En el análisis multivariante, un
IMC < 18,5 kg/m2 fue un factor independientemente
asociado con una mayor mortalidad con una odds
ratio 1,63 (intervalo de confianza del 95%: 1,11-
2,39). Las demás categorías no se asociaron con un
aumento de la mortalidad y un IMC > 30 kg/m2 re-
sultó un factor protector con una odds ratio 0,60 (in-
tervalo de confianza del 95%: 0,40-0,88). El análisis
se realizó con regresión logística múltiple, las varia-
bles introducidas en el modelo, además del IMC,
fueron la edad, la presencia de EPOC, la clasifica-
ción McCabe, la puntuación SAPS II al ingreso en
la UCI y la puntuación SOFA al segundo día. En la
discusión los autores se centran en la similitud con
otros estudios que encuentran mayor mortalidad en
los pacientes de bajo peso y que no hallan mayor
mortalidad en los de peso elevado; también se refie-
ren las diferencias en el tipo de pacientes con otros
estudios que encuentran mayor mortalidad en los
obesos, citan el posible papel enmascarador de la
fluidoterapia y los problemas metodológicos al reco-
ger el peso, añadiendo en la discusión que sus resul-
tados deben ser tomados con cautela.

Como resumen de lo comentado previamente, ob-
servamos que no hay unanimidad en los resultados
de los estudios realizados y, aunque en algunos exis-
te asociación entre obesidad y mortalidad, en otros
no se encuentra dicha asociación y en alguno la obe-
sidad es un factor protector; aunque la evidencia
apunta a favor de una mayor mortalidad de los pa-
cientes críticos obesos. Parece necesario un análisis
más profundo de la relación entre la obesidad y la
mortalidad, realizando trabajos que además de eva-
luar esta relación analicen si existe heterogeneidad
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en la relación entre obesidad y mortalidad, estudian-
do si existen grupos de pacientes en los que la obesi-
dad no se acompañe de mayor mortalidad o incluso
si es un factor de protección como sugieren alguno
de los estudios comentados. 

En varios de los artículos comentados se sugiere
la necesidad o conveniencia de incluir la obesidad o
el IMC en los índices pronósticos16-18,21, esto debe de
ser analizado desde varias perspectivas. Los índices
pronósticos han supuesto un avance muy importante
en Medicina Intensiva al permitir una triple función.
A nivel individual permiten obtener información so-
bre la probabilidad de fallecer o sobrevivir de un pa-
ciente con unas determinadas características de edad,
tipo de patología y alteración de las funciones fisio-
lógicas, aunque esta información debe ser conside-
rada como meramente orientadora. A nivel de con-
trol de calidad permiten analizar si la mortalidad en
una UCI es similar, menor o mayor a la observada
en una población de referencia en la cual se creó el
índice pronóstico utilizado, permitiendo detectar
desviaciones de la normalidad que disparan meca-
nismos de control y búsqueda de soluciones. Y por
último, los índices pronósticos son de utilidad en el
ámbito de la investigación porque permiten el con-
trol de los sesgos de confusión en los estudios ob-
servacionales, siendo imprescindibles en los estu-
dios de cohortes o caso control que se realizan en
pacientes críticos y que analizan la relación de un
factor dado con la mortalidad. Un ejemplo de ello
son los estudios anteriormente comentados sobre la
relación de la mortalidad y obesidad. 

A pesar del gran avance que los índices pronósti-
cos han supuesto, es cierto que aún es necesario me-
jorar la capacidad de predicción de los mismos. Los
principales problemas que se encuentran al utilizar
estos índices se ponen de manifiesto en varias situa-
ciones. Una de ellas es cuando al utilizar distintos
índices se obtienen predicciones diferentes en el
mismo grupo de pacientes. En otros casos se consta-
ta que en determinados grupos de enfermos existe
una diferencia exagerada entre lo observado y lo
predicho, que pone en duda el funcionamiento co-
rrecto de los índices pronósticos utilizados. Otra si-
tuación se observa cuando, al utilizar los índices
como factor corrector de confusión en estudios que
analizan la utilización de determinadas maniobras o
medidas terapéuticas, se obtienen conclusiones dife-
rentes a las logradas en ensayos clínicos que estudian
estas mismas maniobras o medidas terapéuticas.
Aunque en muchas ocasiones esas discrepancias son
consecuencia de errores metodológicos, otras veces
apuntan a una necesidad de mejora de dichos instru-
mentos, sin que hayan existido avances importantes
en la última década en este sentido.

Volviendo a la posibilidad de incluir la obesidad
en los índices pronósticos, el tema debe ser analiza-
do también desde varias perspectivas. Desde el pun-
to de vista de la investigación, lógicamente el incluir
en los índices pronósticos variables que mejoren su
capacidad de discriminación va a permitir un mayor
control de los sesgos de confusión y consiguiente-

mente una mayor fiabilidad de los estudios observa-
cionales.

En lo referente al aspecto de control de calidad, el
hecho de no incluir la obesidad −u otro cualquiera
que esté relacionado con la mortalidad− no va a in-
validar el control de calidad que se pueda realizar,
siempre y cuando la proporción de pacientes con esa
característica sea similar a la que existía en la pobla-
ción en la que se creó el índice pronóstico. Y en el
caso de que como en nuestro grupo de enfermos la
frecuencia de pacientes con esa característica difiera
de modo significativo respecto a la población de re-
ferencia en la que se creó el índice pronostico, sería
preciso que el valor de la odds ratio de ese factor
fuese bastante diferente de 1, para que en el conjun-
to de los pacientes en los que se realiza el control de
calidad, pudiesen variar de modo importante las ci-
fras calculadas de mortalidad esperada al incluir o
no incluir el factor o factores en cuestión. Pero en
un sistema de predicción con una capacidad de dis-
criminación escasa, la probabilidad de que existan
numerosas variables o factores que complementen la
información pronostica será mayor que en el caso de
un sistema en el cual la capacidad de discriminación
sea elevada y, lógicamente, al realizar control de ca-
lidad con un instrumento con escasa discriminación,
la presencia de problemas será mayor que si se utili-
za un sistema con mayor discriminación.

En el plano de las predicciones individuales es
donde la influencia sería mayor. El clínico debe ser
consciente de que las probabilidades de muerte cal-
culadas tras aplicar un sistema predictivo de morta-
lidad en un paciente concreto, serían bastante dife-
rentes en función de si dicho sistema predictivo
incluyese o no determinadas variables que modifi-
can de forma importante la mortalidad. En el caso
concreto que nos ocupa, suponiendo por ejemplo un
valor de odds ratio de 2 para la obesidad, la proba-
bilidad de mortalidad obtenida tras la aplicación del
índice pronostico se vería modificada de modo im-
portante si se incluyese la variable obesidad, puesto
que la probabilidad de muerte de los pacientes obe-
sos sería dos veces superior a la de los no obesos a
igualdad de condiciones para el resto de las varia-
bles incluidas en el sistema predictivo, lo cual no
quiere decir que sea el doble al valor obtenido aho-
ra, pues éste es un valor promedio para obesos y no
obesos.

Por último, desde el punto de vista de la carga de
trabajo que supone la inclusión o no de uno o varios
factores pronósticos adicionales en un índice, hay
que tener en cuenta que son múltiples los factores
que muestran relación con la mortalidad y que la in-
clusión de gran parte de ellos mejoraría la capacidad
predictiva de los índices pero iría complicando la la-
bor necesaria para su cálculo, haciendo bastante di-
ficultosa esta tarea, de ahí la preferencia por utilizar
información que se recoge de modo rutinario o que
es fácil de recabar. Y es necesario seleccionar de
forma cuidadosa las variables que se añaden a los
índices pronósticos, en función de la información
que les aportan y del trabajo y lo dificultoso que resul-
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te su recogida. En el caso que nos ocupa, el cálculo
del IMC es fácil de realizar en enfermos que van a
ser intervenidos quirúrgicamente de modo progra-
mado, pero no es así en pacientes que ingresan en
otras circunstancias. Además, como hemos visto, es
preciso estudiar de modo más profundo la asocia-
ción de este factor con la mortalidad. A favor de su
inclusión se puede argumentar que el IMC podría
aportar información pronostica tanto por exceso
como por defecto, con una mayor mortalidad no
sólo en los valores altos sino también en los anor-
malmente bajos, como se ha referido previamente.
Como ya se ha dicho también, posiblemente donde
más influiría sería en el campo de la información
que a nivel individual proporciona el índice pronós-
tico, pero hay que tener en cuenta la gran limitación
que las predicciones individuales tienen, y el gran
camino que es necesario recorrer para que puedan
ser mejoradas. Mientras tanto el clínico debe ser
consciente del hecho de que las cifras de mortalidad
predicha por los sistemas de predicción de mortali-
dad habitualmente utilizados posiblemente infraesti-
men el riesgo real de fallecer en los pacientes obesos.
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