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RESUMEN

Introduccion: el catabolismo proteico es un indicador de la respuesta metabdlica a
la agresion.

Objetivo: determinar la evolucion de los pacientes con ventilacion mecanica
invasiva y su posible asociacién con el catabolismo proteico, por categorias
diagndsticas.

Método: se realizé un estudio observacional, analitico y prospectivo, conto dos los
pacientes sometidos a ventilacibn mecanica invasiva, ingresados en cuidados
intensivos desde el 2001 hasta el 2007 y fueron clasificaron segun la categoria
diagndstica (trauma, clinico y quirdrgico). Se midio el peso corporal al ingreso. Se
evalubé el catabolismo proteico durante los primeros 3 dias del ingreso, con la urea
plasmatica, la creatininuria y el nitrégeno ureico urinario. Se contrastaron con las
variables dependientes: mortalidad, morbilidad y el tiempo de ventilacion
mecénica.

Resultados: se estudiaron 262 pacientes; 88 presentaban trauma, 89 afecciones
clinicas y 85 afecciones quirurgicas. El catabolismo proteico fue alto en el trauma y
se asoci6 a la mortalidad, a la disfuncién multiple de 6rganos y al tiempo
prolongado de ventilacion mecanica; en los pacientes quirdrgicos se asocio a la
morbilidad. Los valores bajos de creatininuria, evidenciaron asociaciéon con la mayor
mortalidad, morbilidad y el tiempo prolongado de ventilacion mecanica.
Conclusiones: el catabolismo proteico se asocio a la evolucion del paciente con
ventilacibn mecanica invasiva, en las categorias trauma y quirdrgicos. No se
evidenci6 asociacion en la categoria clinica.
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Palabras Clave: catabolismo proteico; respiracion artificial; mortalidad; cuidados
intensivos.

ABSTRACT

Introduction: Protein catabolism is an indicator of the metabolic response to
injury.

Objective: To determine the evolution of patients with mechanical invasive
ventilation and its possible association with protein catabolism by diagnostic
category.

Method: An observational, analytical and prospective study was performed with all
patients undergoing mechanical invasive ventilation admitted to Intensive Care
from 2001 to 2007 and classified according to the diagnostic category (trauma,
clinical and surgical). Body weight was measured at admission. Protein catabolism
was evaluated during the first 3 days of admission, with plasma urea, creatinine
and urinary urea nitrogen. They were contrasted with the dependent variables:
mortality, morbidity and time of mechanical ventilation.

Results: We studied 262 patients; 88 presented trauma, 89 clinical conditions and
85 surgical conditions. Protein catabolism was high in trauma and associated with
mortality, multiple organ dysfunction and prolonged mechanical ventilation; in
surgical patients was associated with morbidity. The low values of urine
creatinine,were associated with the greater mortality, morbidity and the prolonged
time of mechanical ventilation.

Conclusions: Protein catabolism was associated with the evolution of the patient
with mechanical invasive ventilation, in the trauma and surgical categories. There
was no evidence of association in the clinical category.

Palabras Clave: Protein catabolism; respiration artificial; mortality; intensive care.

INTRODUCCION

La respuesta a la agresion tisular, determinada por las caracteristicas de esta y de
las condiciones del huésped, incluye cambios metabdlicos que aln necesitan de
estudio e investigacion. Es considerada como parte de la respuesta adaptativa de la
supervivencia del paciente grave.!

En los pacientes graves, a pesar de que poseen en comun la presencia de una
agresion, los cambios metabdlicos como respuesta a dicha agresion, pueden ser
diferentes.? La respuesta endocrina a la agresion y especialmente la influencia del
eje hipotalamo-hipdéfisis-suprarrenal aumenta los niveles de cortisol y estimula el
catabolismo proteico.® Las citoquinas IL1, IL1, IL6 y TNF, también ejercen un efecto
estimulante, directo u hormono mediado, en la oxidaciéon proteica.*

A pesar del aumento de las hormonas anabdlicas como parte de la respuesta
endocrina, su efecto no puede superar la respuesta catabdlica incluyendo la
oxidacion proteica.® Este proceso oxidativo determina una reduccion de la masa
celular, con un riesgo nutricional alto.® La valoracion de este proceso se determina
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por la excrecion urinaria del nitrégeno proteico que puede alcanzar en agresiones
graves (trauma grave, gran quemado) hasta 30 g por dia, el equivalente a 1 Kg de
masa magra’ y esta representado fundamentalmente por la elevacion de la urea
plasmatica y urinaria.8-1° La proteina muscular va a participar de forma importante
en este proceso, al utilizar el tejido muscular sus propios aminoacidos de cadena
ramificada (leucina, isoleucina y valina), como fuente energética, sometidos al
proceso de oxidacion.11:12

La creatininuria como expresion del metabolismo celular muscular, informa en qué
condiciones se encuentra este tejido estructural y funcionalmente.*® Es un indicador
del catabolismo y del estado de la masa muscular, pero esta influido también por
variables fisiolégicas como la edad y el sexo.**

En los pacientes graves, la ventilacion artificial mecanica invasiva es una medida de
sostén, que se aplica con frecuencia a pesar de los riesgos que implica.'® La VMMA
puede desarrollar una respuesta inflamatoria por el dafio pulmonar secundario a los
cambios estructurales y fisiol6gicos que son propios del método y es conocido como
"dafio inducido por el ventilador (VILI)".'® Esta complicacion se asemeja en sus
caracteristicas macro y microscopicas al sindrome de distrés respiratorio agudo y
puede llevar al paciente a una disfuncién organica multiple (SDMO).%"

La presencia de la ventilacién mecénica invasiva (VMI), a pesar de sus beneficios,
es un nuevo factor de lesion y plantea un problema en la valoracion metabdlica de
los pacientes graves: ¢se puede considerar el catabolismo proteico como un factor
asociado a la evolucion de los pacientes con VMI? ¢La caracteristica del perfil o
categoria diagndstica puede condicionar esta posible asociacion?

La identificacion de parametros metabdlicos asociados a la evoluciéon de los
pacientes graves con VMI puede contribuir a crear nuevos protocolos para mejorar
el prondstico de dichos pacientes. Es necesario considerar que la diversidad de
afecciones, favorece la diferenciacion del tiempo de aplicacidon y condiciones de la
VMI, lo cual obliga a investigar este tema segun el perfil o categoria diagndstica.Por
dichas razones el equipo de investigacion se propusodeterminar la evolucion de los
pacientes con VMI ingresados en cuidados intensivos (UCI) y su posible asociaciéon
con el catabolismo proteico por categoria diagndstica.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, en todos los pacientes ingresados en la UCI del
Hospital "Dr. Luis Diaz Soto", que fueron sometidos a VMI, desde el ingreso, en el
periodo comprendido de enero de 2000 a agosto de 2007 y que cumplieran con los
siguientes criterios de inclusion: edad superior a los 18 afios, estadia en UCI mayor
de 5 dias y tiempo de VMMA mayor de 72 horas. Los criterios de exclusion fueron:
ser portador de insuficiencia renal o hepatica, pacientes puérperas y gestantes o
aquellos que no se les pudo realizar los examenes complementarios.

Se reunieron a los pacientes por categoria diagnéstica para el estudio y andlisis de
las variables metabdlicas y su posible asociacién con las variables de salida. En la
categoria clinica se incluyeron a los pacientes cuyo diagnéstico y tratamiento fue
clinico; en la quirdrgica a aquellos con afecciones no traumaticas que requirieron
tratamiento quirdrgico y en la categoria trauma a los pacientes cuya afecciéon
principal fue el trauma, con o sin tratamiento quirudrgico.
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Las variables generales o sociodemograficas fueron la edad, el sexo, el indice de
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) y los diagnésticos mas
frecuentes. Las variables metabdlicas fueron: urea plasmatica (mmol/L), nitrégeno
ureico urinario (g) y la creatininuria (mg/dia y mg/kg/dia). Las variables
dependientes o de salida fueron: estado al egreso (UCI y del hospital), morbilidad
(shock séptico y el sindrome de disfuncién multiple de érganos) y el tiempo de VMI.

Se determiné desde el ingreso y por tres dias seguidos, urea plasmatica, nitrégeno
ureico urinario y creatinina en orina de 24 horas, para lo cual se utilizé un equipo
microprocesador Hitachi 902. El valor medio de estas investigaciones se contrasté
con las variables dependientes por categoria diagnoéstica. La determinacion del
nitrégeno ureico urinario (NUU) se realizé a partir de la urea urinaria. Para conocer
la concentracién de urea y creatinina en orina, se recogio el 50 % de la orina
eliminada cada 2 horas, previa contabilizacion de la diuresis eliminada, en un
reservorio Unico durante las 24 horas, y se preservo con la adiccion de formol al 40
% (0,5 mL por cada 250 mL de orina) de ahi, se obtuvo una muestra final de toda
la orina recolectada. Para alcanzar el valor del NUU (gramos/24 horas) se multiplicé
la concentracion de la urea urinaria (mmol/L), por la diuresis de 24 horas en litros y
se obtuvo la excrecion de urea (mmol) en 24 horas. Este valor se multiplicé por
0,028 y se obtuvo el NUU en gramos, eliminados en las 24 horas.

La creatininuria se obtuvo en pmol/L y para conocer la eliminacién en 24 horas, se
multiplicé por 0,001 (para convertirla a mmol/L); se dividié por 10 y se multiplicé
por 0,01131 (para convertirla en mg/100 mL). Se multiplicé por la diuresis de 24
horas (en mL) y se dividié entre 100 (para obtenerla en mg/dia). Al dividirse entre
el peso corporal se identifico en mg/kg/dia. Al ingreso se evalud el peso corporal,
con una pesa mecanica marca DETECTO de balanza para determinar la excrecion de
creatininuria en mg/kg/dia.

La VMI fue aplicada con un ventilador mixto y un régimen de control, a través de
una via aérea artificial, preferiblemente un tubo endotraqueal. Los pacientes que
requirieran la continuidad de VMI, cumplido los 7 dias de iniciado el sostén
ventilatorio, se les realizé traqgueostomia. La separacion del ventilador se realizé
aplicando un régimen espontaneo y evaluacion periddica (segun protocolo de la
unidad), hasta que las condiciones permitieron prescindir del sostén.

Los pacientes que requirieron reingreso a la UCI, no se contabilizaron como caso
nuevo en el estudio. A todos los pacientes como parte de los cuidados generales, se
les coloc6d sonda nasogastrica y sonda vesical. Diariamente se evalud el estado
clinico y de los complementarios requeridos. Durante el ingreso en la UCI
diariamente se les realizaron los complementarios necesarios para el diagnoéstico de
falla organica. Se realiz6 seguimiento de los pacientes durante el ingreso
hospitalario para determinar el estado al egreso. Se utilizé como fuente de
informacion la historia clinica y se confeccion6 una planilla de vaciamiento de datos,
asi como se constituyeron las bases de datos correspondientes.

Se realizé la distribucion de las variables demograficas y metabdlicas segun los
grupos por categoria diagndéstica y se contrastaron los resultados de las
investigaciones realizadas con las variables dependientes.

A todos los pacientes al ingreso se les aplico el indice de APACHE 11;'8 se aplicé la
escala ISS (Injury Severity Score) en aquellos con trauma.t®

Se estimd disfuncidon de 6rgano, cuando la evaluacién del 6rgano o sistema
alcanzaba 3 o 4 puntos, segun el indice de SOFA (Sequency Organ Failure
Assessment).?°
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La presencia de 2 o mas 6rganos en disfuncion definia el diagnéstico de un SDMO.
La presencia de hipotension arterial persistente (menor de 90 mm de Hg o de un
25 % de la tension arterial basal) resistente a la administracién de volumen, con
signos de hipoperfusion tisular o de disfuncién organica y un foco séptico
reconocido, fue definido como un shock séptico.??

Se cred una base de datos en Excel version 11,8 y los datos fueron procesados con
el SPSS version 11,5 para Windows.

Se emplearon como medidas de resumen para variables cualitativas (sexo,
mortalidad en la UCI y del hospital, morbilidad y los diagndsticos mas frecuentes) la
frecuencia absoluta y el porcentaje. Para estas variables se aplicé el X2 (chi
cuadrado), con correccion de Yates o correccion por continuidad en el caso de tabla
de 2x2. Cuando se invalidé el uso del Chi cuadrado (25 % o mas de las celdas con
valores esperados inferiores a 5 0 una celda con valor esperado igual o menor de
uno), se utilizo el test de Fisher (solo validos en tablas de 2x2) sobre la base de la
distribucion binomial.

En las variables cuantitativas (edad, tiempo de ventilacién mecéanica, indice de
Apache 11, el ISS y variables metabdlicas) se utilizaron la media y la desviacién
estandar. Se aplicé la t de Student para evaluar la comparacién de medias y el test
no paramétrico de Mann Whitney para evaluar posibles diferencias entre los valores
de las variables estudiadas.

En todos los casos se trabajé con un nivel de confianza del 95 %. Se aplicé la
regresion logistica multiple (RLM) con respuesta dicotémica para examinar el efecto
de las variables en la mortalidad, ajustando las variables confusoras. Se evalu6 el
ajuste de los modelos de acuerdo al Test de Hosmer-Lemeshow. Los resultados
fueron expresados en tablas y gréficos.

Se les explicé a los familiares, que esta investigacién trataba las alteraciones
propias de su enfermedad, sin intervencion adicional, excepto los considerados para
la atencidén requerida. Se insistié en que los resultados serian solo utilizados en los
propdésitos de la investigaciéon y la confidencialidad de los datos individuales.

RESULTADOS

Se estudiaron 262 pacientes (tabla 1), distribuidos en: categoria trauma (88
pacientes), clinica (89 pacientes) y quirurgica (85 pacientes). Se observé que el
sexo masculino, fue predominante en la serie (65,3 %) y en la categoria trauma
(82,9 %), con significacion estadistica (p= 0,000). La mortalidad en la UCI fue del
48,5 % (127 fallecidos) y fue mayor en los pacientes clinicos (59,6 %) (p= 0,001).
En el hospital fue del 58,4 % (153 fallecidos); predominé en los quirdrgicos

(68,3 %) (p= 0,001).

El diagnéstico al ingreso mostré predominio del trauma craneo encefalico (TCE)
(60,2 %) en la categoria trauma; en la clinica fueron el sindrome de sepsis

(47,5 %) y la enfermedad cerebrovascular (ECV) (19,1 %). En los quirurgicos fue
mas frecuente la peritonitis secundaria (49,4 %). En el estudio de la morbilidad
observamos que el mayor por ciento de pacientes con shock séptico correspondi6 a
la categoria quirdrgica (49,4 %) y la mayor frecuencia de SDMO en la categoria
clinica (59,5 %), ambos con alta significacion estadistica (p= 0,000).
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados segun variables
cualitativas

. ' Categorias |
e [ G [ owiem [ e —
| n=88 | n=8 | n=85 | n=262 |
| N (%) | N (%) N (%) | N {%) |

Variables

| a-sexo

| - Masculino 73 (82,9) | 52 (58,4) 46 (54,1) | 171(65,2) | |
S ———— S A S D (S | 18,6/0,000 |
é - Femenino | 15(17,1) | 37 (41,6) | 39(459) | 91(34,8) |

b-rmortalidad |
-ucI | 29 (33,0) | 53(59,6) & 45(53,0) | 127(48,5) | 13,5/0,001 |
-Hospital | 36 (40,9) | 59 (66,3) | 58 (68,3) | 153 (58,4) | 16,7/0,001 |

' c-morbilidad

-Shock séptico | 10 (11,3) | 32 (35,9) | 42 (49,4) | 84(32,1) | 29,6/0,000 |

-SDMO | 25(28,4) | 53 (59,5) | 43 (50.5) | 121 (46,3) | 18,2/0,000 |

1Co

-Traumatismo | 67 (60,2) | - : - . 67(255) |

-Sepsis

secundaria | 42 (16) 42018

Chi cuadrado. ECV: enfermedad cerebrovascular.

La edad en la serie (tabla 2) fue de 45,9 + 16,8 afos, y fue menor en la categoria
trauma (34,5 £+ 13,5 afios) con diferencia significativa (p= 0,000). El tiempo de
VMI (12,3 £+ 7,4 dias) no mostré diferencias significativas por categorias (p> 0,05).
La evaluacion del indice de APACHE Il en general fue de 20,6 + 6,1 y el mayor
valor correspondi6 a los pacientes clinicos (22 + 7). El ISS fue de 28,0 + 4,6 en los
pacientes con trauma.

Tabla 2. Pacientes estudiados segln variables cuantitativas

Categorias

Trauma | Clinica | Quirdrgica |  Total | |

Variables | n=88 | n=8 | n=85 | n=262 |

¥ =+ ds ¥ £ ds ¥ =+ ds ¥ + ds p

Edad (afios) | 34.5 13,5 | 51*14,9 | 52,3 +158 | 459 +16,8 | 0,000

ISS** | 283+ 4,7 | - - -

Mann Whitney (1=Trauma vs Clinico, Trauma vs Quirdrgico) p=0,000.* dias, **puntos.
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El analisis multivariado de la mortalidad en la UCI (tabla 3), evidencié como
variables independientes, los valores altos del NUU (p= 0,044) en la categoria
trauma y la cifras bajas de creatininuria (mg/Kg/dia) en la quirdrgica, (p= 0,037).
La mortalidad hospitalaria mostré asociacion en la categoria trauma, con los valores
altos del NUU (p= 0,01) y de la urea plasmaéatica (p= 0,002), asi como, valores
bajos de la creatininuria (mg/Kg/dia) (p= 0,036). En la quirdrgica hubo asociaciéon
con la creatininuria (mg/dia) en sus valores bajos (p= 0,007).

Tabla 3. Andlisis multivariado de la mortalidad por categoria.

[ EXP(B)
I | | | | | Inferior
e

Categoria | VARIABLES | B | ET | SIG

uperior |

~ Trauma | Nuu(g) | (0,948 | 0,912 | 0,986

| Creatininuriab |

IO

Trauma

Urea{ 1,109 1,611 et |
mmol/1)

Creatininuria

0,997

a=mg/dia P=mg/Kg/dia

La asociacion del shock séptico y el SDMO con las variables metabdlicas, fue
apreciada en las categorias quirdrgicas y trauma (tabla 4). El shock séptico solo
mostré asociacion en los pacientes quirurgicos, con los valores mayores de la urea
plasmatica (11,9 + 5,8 mmol/l p= 0,005) y los valores mas bajos de la
creatininuria en mg/Kg/dia (12,6 + 4,1 p= 0,036) y en mg/dia (862,2 + 337

p= 0,008). EI SDMO evidenci6 asociacion en las categorias trauma con los valores
mayores de la urea plasmatica (8,4 = 4,7 mmol/L p= 0,03) y de la creatininuria en
mg/dia (1544,3 + 580 p= 0,03). En la quirdrgica se asoci6 a los valores mayores
de la urea plasmatica (12,6 = 6,1 mmol/L p= 0,001) y los valores mas bajos de la
creatininuria en mg/kg/dia (12,7 = 4,0 p= 0,008) y en mg/dia (897 + 361,7

p= 0,043). No se evidencid asociacién en la categoria clinica.

Tabla 4. Morbilidad segun variables metabdlicas por categoria diagndstica

Categoria Variables Morbilidad

Shock—sept,co SDMO

| %+ds | %xds | P | Xxds | Kxds | P

12,6+6,1

Urea? 9,1+5,9

11,958 8,30£50 | 0,001

| Quirdrgiea | creatininuria® | 12,6+4,1 | 153+5,1 | | 12,7£40 | 155+52 | 0,008

897 £361,7 |1070,6 409 |

| 862,2+337 |1101% 412 |

5 Urea? - - | 84+47 | 67%25 | 0,03
| Trauma I L I T L L

Creatininuria | 1544,3+580 | 1288 + 482 |

t de Student*mmol/L b mg/dia °mg/Kg /dia
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En la (tabla 5), el mayor valor de la urea plasmatica (8,1 = 4,0 mmol/L p= 0,01),
en la categoria trauma, y el menor de la creatininuria (mg/Kg/dia) (13,4 + 4,25
mg/Kg/dia p= 0,034) en la quirdrgica, se identificaron con un tiempo de VMI mayor
de 10 dias (tabla 4). Estos valores fueron significativos.

Tabla 5. Tiempo de ventilacion mecanica {menor o igual y mayor de 10 dias) segun las
variables metabdlicas por categorias

Tiempo de ventilacion '
Mecanica invasiva

Categoria Variable Menor D,'gual Mayur de 10
| a 10 dias [ dias
X | ds | X | ds | P
| Trauma | Urea(mmol/) | 62 | 22 | 81 | 40 | 0,01%
| Quirdrgica ; . | 15,14 | 55 | 134 | 4,25 | 0,034* |
Q 9 | (mg/Kg/dia) | E § 5 ? |

t de Student (p< 0,05 p=0,01%* p< 0,001%%%)

DISCUSION

El predominio del sexo masculino en todas las categorias y de la serie en general,
coincidié con lo reportado por otros investigadores.?? El estudio de la mortalidad en
la UTI y en el hospital, a diferencia de otros autores,?® mostré diferencia segun el
perfil o categoria diagnéstica, esto fue mayor en los pacientes con afecciones
clinicas y quirdrgicas. Se lo atribuimos a las diferencias descritas en cuanto a la
edad, presencia de comorbilidades y diagndsticos al ingreso, diferentes entre las
categorias.

El indice de APACHE Il evaluo el estado de gravedad y riesgo de muerte; fue mayor
en la categoria clinica y se asocié a la mayor mortalidad;'®24 el ISS clasifico a los
pacientes con trauma, como graves con amenaza para la vida.*®

En la categoria trauma, predominé el trauma craneo encefalico (TCE) y la edad
promedio fue menor de 40 afios, lo que coincidié con otros investigadores.?® El
tiempo de VMMA fue menor en la categoria clinica y se justifica por la mortalidad
inicial elevada, dada la gravedad y caracteristicas de las afecciones presentes.

El predominio del shock séptico y del SDMO, en los pacientes quirdrgicos y clinicos
se explico por la presencia de varios factores, como fueron las enfermedades
oncoldgicas, la inmunosupresion acompafnante, la presencia de varios focos sépticos
coincidentes, secuenciales o no controlados, la presencia de enfermedades cronicas,
edades mayores y el indice de APACHE Il elevado.?6-8
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La mortalidad en la UCI y en el hospital evidencié asociacion con los valores mas
elevados del NUU en la categoria trauma, lo cual fue reportado en otras
investigaciones. EI NUU elevado, expresa mayor intensidad de la agresion,
reduccién de la masa magra, desnutricién y sus complicaciones.?® Las cifras
elevadas de la urea plasmatica coinciden con otros investigadores,?® que reportaron
el valor predictivo de la urea plasmatica alta, con la mortalidad hospitalaria,
independiente del valor normal de la creatinina. Dickerson, Maish, Croce y otros,=°
observaron en estos pacientes, mayor concentracion del nitrégeno ureico
plasmatico, asociado a la edad, evidente en los pacientes geriatricos, aunque no
asociado a la evolucion.

En 2013, Pan, Kao, Yu y otros®! observaron en pacientes ancianos con
enfermedades respiratorias y VMI, un efecto sinérgico de los niveles bajos de
albumina sérica y elevados de la urea plasmatica, asociados a la mortalidad
hospitalaria después de egresado de Cuidados intensivos. Desnutriciéon e
hipercatabolismo es un aspecto a considerar en la mala evoluciéon del paciente
grave. Se puede reducir la presencia de mediadores y sus consecuencias
metabdlicas, con el control enérgico e inmediato de los efectos de la agresién, como
son los sangramientos, los focos sépticos y fracturas entre otros. Los valores bajos
de creatininuria se asociaron a la mortalidad de los pacientes con trauma y
quirudrgicos. Las cifras elevadas de creatininuria indican un buen estado de la masa
muscular con un metabolismo elevado.3? Carlotti, Bohn, Matsuno y otros3®
estudiaron en 2008 el catabolismo celular en pacientes pediatricos con TCE severo
y reportaron un incremento en la creatininuria secundario al hipercatabolismo
celular. El aumento del catabolismo proteico en pacientes con un deterioro
nutricional evidenciado por la disminucién de las cifras de creatinina, incrementa la
desnutriciéon y un peor prondstico.34

Se ha evidenciado la asociacion de los valores bajos de creatininuria, con la
mortalidad, en pacientes con cirugia cardiovascular,3® la enfermedad coronaria
aguda®® y el ictus grave®” independiente del indice de masa corporal y la funcién
renal. La evaluacion de la creatininuria alcanza mayor efectividad cuando se
dispone de valores de referencia normales o compatibles con una masa muscular
considerada normal para la talla y el peso ideal. No obstante, en los pacientes que
sufrirdn una agresion quirdrgica programada que permita una evaluacion
nutricional previa, la determinacién de la creatininuria en valores bajos puede
complementar el diagndstico de desnutricién proteica y actuar en consecuencia. La
intervencién nutricional previa a una intervencidon quirdrgica no urgente, en los
pacientes con desnutricién, puede mejorar los resultados terapéuticos y es
recomendado por algunas instituciones.®

El estudio de la morbilidad se dedicé al comportamiento del shock séptico y del
SDMO, por su importancia en la evolucion del paciente grave.®® La incidencia de la
sepsis se relaciona con el incremento de la edad, la presencia de inmunosupresion,
uso irracional de antimicrobianos, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasivos, que aumenta el riesgo de infeccion.4°

En la categoria quirurgica, el shock séptico se asoci6 a cifras altas de urea,
expresion del hipercatabolismo proteico y con los valores bajos de creatininuria,
identificada con la malnutricién, todo lo cual compromete la inmunocompetencia y
facilita dichas complicaciones.** El SDMO en la categoria trauma se asoci6 al
catabolismo proteico elevado, expresado en la ureogénesis y la creatininuria
elevada. En 2013, Puthucheary, Rawal, McPhail y otros*? reportaron en el paciente
critico, un temprano y rapido deterioro de la masa muscular, lo cual es evidente y
severo en los pacientes con fallo multiorganico.
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La intensidad y grado del compromiso de la funcién respiratoria, el control de las
complicaciones, derivadas o no de la VMI, las condiciones y el desarrollo del
proceso de destete, van a determinar el tiempo de VMI.%3 El catabolismo proteico,
se asocia al deterioro muscular e incluye al musculo diafragmatico, lo cual
compromete la funcién ventilatoria y prolonga el tiempo de VMI.44

En la categoria trauma, el tiempo prolongado de VMI, se asocié con mayor
ureogénesis plasmatica, expresion del catabolismo elevado y predisponente del
deterioro nutricional, con afectacion de la funcién pulmonar ventilatoria. Los valores
bajos de creatininuria en pacientes quirdrgicos con un tiempo de VMI mayor,
identifica el deterioro de la masa muscular en pacientes desnutridos o ancianos, lo
cual hace demorada la retirada de la VMI. Se debe mencionar que la evolucién de
los pacientes con afecciones clinicas, no mostraron asociacion con las variables
metabdlicas, lo cual pudo estar influido por la diversidad en los diagnésticos, la
presencia de comorbilidades, presencia de afecciones crdnicas y un estado pre
ingreso de mayor riesgo.

En conclusion, la evaluacion del catabolismo proteico evidencié asociaciéon con la
evolucién en los pacientes con VMI, con diferente expresion, segun la categoria
diagndstica. El hipercatabolismo proteico y los valores bajos de creatininuria como
expresion de la desnutricion proteica, fueron asociados en las categorias trauma y
quirudrgica, con un mal prondéstico, evidenciado en la mayor mortalidad, morbilidad
y tiempo de ventilacién mecénica. No se evidencié asociacidon en los pacientes con
afecciones clinicas.
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