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LUGAR DONDE SE REALIZO EL PROYECTO

Terapia Médica Intensiva Central Unidad 310, del Hospital General de México” Dr.
Eduardo Liceaga” en el periodo de tiempo del 1 de julio de 2021 al 31 de julio de
2022.
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DIETA HIPERPROTEICA EN EL ENFERMO CRITICO SU IMPACTO EN LA
MORTALIDAD Y SU EFECTO SOBRE LA FUNCION RENAL.

RESUMEN

Antecedentes: Los pacientes en estado de estrés por trauma, sepsis, 0
enfermedad critica, exhiben un acelerado catabolismo de las proteinas, e
incremento en la degradacion y la transaminacion de los aminoacidos de cadena
ramificada en el musculo esquelético. En el estado critico la demanda energética es
mayor por los aminoacidos enddgenos provenientes de la degradacién de la
proteina estructural, visceral y circulante, y por la oxidacion de sus esqueletos de
carbono.1 Las guias ESPEN, recomiendan para una dieta hiperproteica un promedio
de 1.46 + 0.29 g/kg por dia, donde se ha observado una mortalidad menor.
Objetivo: Comparar nutricién hiperproteica contra la normoproteica y su impacto en
la mortalidad y funcién renal en el enfermo critico. Material y métodos: en el
periodo de tiempo del 1 de julio de 2021 al 31 de julio de 2022.de la Terapia Médica
Intensiva Central Unidad 310, del Hospital General de México "Dr. Eduardo
Liceaga”, que cumplan con los criterios de inclusion. A todos los pacientes que se
les inici6 dieta de forma temprana (en las primeras 48 a 72 horas) el soporte
nutricional via enteral o parenteral. El grupo A un aporte proteico de 1-1.3 g/kg/dia,
y el grupo B un aporte proteico de 1.5-2g/kg/dia. Se evalud el objetivo principal la
mortalidad a 28 dias. Ademas, se buscé en el expediente electronico los
marcadores como creatinina, urea y depuracion de nitrégeno ureico al ingreso, a los
7 dias, 14 dias y 21 dias, y marcadores con NGAL y cistatina C, ademas del calculo
de filtracion glomerular por MDR 1V, y el desarrollo de lesion renal. Se tomo en
cuenta escalas de gravedad del paciente al ingreso como son APACHE II, SAPS I
y SOFA para determinar la gravedad. De acuerdo a los resultados encontrados no
se encontré diferencia significativa entre los pacientes con dieta normoproteica
versus dieta hiperproteica en cuanto a la mortalidad no se encontré una asociacion
significativa entre las dietas y el estado del paciente tras 28 dias de hospitalizacion
(x2 =0.419, g.I. =1, p=0.517). Por lo tanto, la administracion de la dieta proteica

no tiene efecto sobre la mortalidad de los pacientes.



No se encontraron diferencias significativas en la estancia en terapia intensiva
segun la administracion de dietas normoproteicas versus. hiperproteicas (U = 699,
p = 0.884). En cuanto a dias libres de ventilacion mecanica en ambos grupos no se
encontraron diferencias significativas entre los dias libres de las dietas
normoproteicas e hiperproteicas (U = 654.5, p = 0.539).

Para la evaluacién de la funcion renal se tomé en cuenta los valores de urea y
creatinina donde no se encontraron diferencias significativas entre la administracion
de dieta normoproteica versus hiperproteica. No influyo la escala de SAPS Ii
APACHE Il Y SOFA a su ingreso en relacién con el tipo de dieta normoproteica

versus hiperproteica que se les ministro.

En cuanto a mejoria o empeoramiento de la funcion renal en ambos grupos, no en
todos los pacientes se reportd o encontré en los exdmenes de laboratorio revisados
en el expediente electronico NGAL del total de 77 pacientes solo fue reportado en
el 5.19% de los pacientes o cistatina solo fue reportado en el 3.89% de los pacientes
por lo cual no se pudo tomar en cuenta. Se necesitan mas estudios para evaluar

estos hallazgos en un disefio prospectivo aleatorizado.

Palabras clave: mortalidad, dieta hiperproteica, lesion renal aguda



ll. MARCO TEORICO
Porque es importante una nutricion adecuada en los pacientes criticamente

enfermos, para evitar o minimizar la repercusion en la evolucion clinica de los

enfermos, mayores complicaciones, e incremento en la mortalidad.1

En la UCI el problema desnutricion oscila entre 30.55%. En el caso del paciente
critico, la mortalidad es alta y es mayor si se asocia con carencias nutrimentales,
sintesis inadecuada de proteinas hepaticas, y fracaso de los mecanismos de
defensa inmune; ademas un estado de inflamacion continuo condiciona un mayor
consumo calorico-proteico lo que genera un circulo vicioso. Por lo que, si se

mediante una adecuada intervencién nutricional, podria romperse dicho circulo.z

Pero qué pasa cuando hay un ayuno agudo (24 a 72 h) se promueve la
gluconeogénesis. Y después de las primeras 72 horas de ayuno, se ha visto que
presentan alteraciones adaptativas, o que trae mayor movilizacion de grasas y
reduccion de la degradacién proteica; los lipidos se convierten en la principal fuente
de energia y los cuerpos cetdnicos en el principal medio de cambio energético. Esa
modificacion metabdlica conlleva la disminucion de la glucemia y el incremento de
cuerpos ceténicos, ese proceso puede ser rapidamente revertido con la

administracion de glucosa o de aminoéacidos.1

Los estados hipercatabdlicos (grandes quemaduras, sepsis, politraumatismos y
cancer) que pueden llevar con frecuencia a una amenaza vital inmediata. Sir David

Cuthbertson definid la respuesta metabdlica al trauma de la siguiente maneras:

o Fase ebb, o de shock: un estado de hipoperfusiébn por vasoconstriccion
periférica, bajo gasto cardiaco, hipotension e hipometabdlica. Es un verdadero
estado de depresion o declinacion de la vitalidad.

o Fase flow es la de hipermetabolismo e hipercatabolismo: estado cardiovascular
hiperdinamico y una exagerada circulacion de sustratos end6genos con
acelerada produccién hepatica de glucosa a expensas de aminoacidos,
principalmente provenientes de la degradacion de la proteina muscular, y de

otros precursores glucogénicos, como el lactato. La manifestacion mas

]



significativa es el persistente balance negativo de nitrdgeno, es una expresion

directa, pero incompleta, de la magnitud de degradacion de las proteinas.s.s

De acuerdo con las diferentes guias de nutricién, recomiendan que los pacientes de
la UCI reciban una nutricion con mayor ingesta de proteinas (dieta hiperproteica)
que dieta normoproteica ya que se encuentran en un estado hipercatabodlico.s Dado
esta respuesta metabodlica al trauma tan importante, se recomienda el inicio
temprano de nutricién en las primeras 48 horas, la cual puede iniciarse via enteral
o parenteral.z Segun las Guias ESPEN del 2019 las necesidades de proteinas que
recomiendan en pacientes graves recomiendan 1.3g/kg/dia y en cuanto a dieta hiper
proteica recomiendan de 1.46 + 0.29 g/kg por dia, presentando una mortalidad
menor comprados con la dieta normoproteica.s Las Guias ASPEN recomiendan el
uso de férmulas hiperproteicas para alcanzar una meta de 1.2-2.0g/kg/dia. Las
Guias brasilefias y espafiolas recomiendan de 1.5-2.0g/kg/dia.7,9

La pérdida de la masa musculo-esquelética en pacientes criticos es rapida y precoz
durante la primera semanay es mas severa en los pacientes con falla multiorganica.
Los sobrevivientes de enfermedades criticas experimentan una debilidad muscular
esquelética significativa y discapacidad fisica, que puede persistir durante al menos
5 afios.10 Esta pérdida muscular en pacientes con ventilacion mecanica, ocurre en
los primeros dias de ingreso en la UCI, ademas se ha demostrado que es un factor
predictivo independiente del riesgo de mortalidad. Hay diferentes medidas para
tratar de prevenir la pérdida o recuperar la masa muscular y se basan en la terapia
nutriticional principalmente.11 La liberaciéon de los aminoécidos a partir de las
proteinas del masculo y de las visceras, ocurre en una proporcion tres o cuatro
veces mayor, un régimen nutricional hiperproteico, balance positivo de nitrégeno
puede lograr una ganancia de masa corporal magra mientras se pierde grasa

corporal debido a un déficit calérico negativo.i12

El metabolismo de proteinas provenientes de la dieta da como resultado urea, es el
principal producto de desecho metabodlico. Cuando se consumen dietas

hiperproteicas, la urea en sangre aumenta debido a que se metaboliza una mayor



cantidad de proteina, generando una sobrecarga renal; produciendo incremento en
la presion glomerular y provocando hiperfiltracion, (Teoria de Brenner, 1982)12. Sin
embargo, diferentes estudios con dietas se observaron que tiene un efecto limitado
o nulo sobre la progresién de la enfermedad renal, por el contrario, una ingesta

deficiente de proteinas se asocio con un riesgo de desnutricion.

La medicion de nitrégeno urinario ofrece un célculo alternativo para la dosis de
proteinas en la dieta, sin embargo para estudiar el efecto renal a largo plazo de
intervencion dietética se pueden usar diferentes marcadores como la albuminuria o
proteinuria y algun marcador de la filtracion glomerular. Existe Nuevos
biomarcadores potenciales, como NGAL, han surgido con la promesa de detectar el

dafo renal antes de lo que es posible.

La recoleccion es idéntica a la TFG, la creatinina plasmética se utiliza para evaluar
dicha tasa; sin embargo, la sobrestima aproximadamente un 10% debido a la
secrecion de creatinina tubular y requiere una recoleccion de orina programada. El
aclaramiento de creatinina ha sido generalmente reemplazado se calcula de
acuerdo con férmulas que toman en cuenta la creatinina sérica, la edad, el género

y el origen étnico de un individuo como es la formula: MDRD. 13

El mecanismo de proteinas y la hiperfiltracion renal inducida por aminoacidos no se
ha aclarado por completo, existen diferentes teorias como propiedades
vasodilatadoras renales, como el glucagén y el factor de crecimiento similar a la
insulina .3 La valoracién del estado nutricional es el primer eslabén de la terapia
nutricional. Su principal objetivo es identificar aquellos pacientes malnutridos o en
peligro de desarrollar malnutricion al ingreso en la UCI y que se pueden beneficiar

de una dieta hiperproteica. 2



I.JUSTIFICACION
El enfermo en estado critico presenta un estado hipercatabdlico, con una marcada

protedlisis, en conjunto con otros multiples factores contribuyen a la pérdida de
masa muscular. Uno de los principales factores asociados a esta pérdida de
musculo es la ventilacibn mecéanica invasiva (VMI) prolongada. Uno de los
principales problemas que no enfrentamos para el retiro de la VMI es la debilidad
muscular que afecta a los muasculos respiratorios. La ventilacion mecanica
prolongada y la miopatia del enfermo critico prolonga la estancia en la UCI, con
mayor riesgo de adquirir infecciones por gérmenes oportunistas e incremento en la

mortalidad.

Inicio temprano de la nutriciébn de los pacientes en estado critico juega un papel
importante en la evolucién de ellos, las guias internacionales recomiendan una
nutricion temprana, es decir en las primeras 48 horas, via enteral 6 parenteral, en
conjunto con un aporte caldrico de al menos el 70% de los requerimientos basales
en la primeros 7 dias y aporte de proteinas de > 1.2 gr/kg de peso, se ha evidenciado
disminuyen directamente la mortalidad en comparacion con una dieta
normoproteica. Ademas, se ha evidenciado mejoria en el aclaramiento renal. Sin
embargo, pocos estudios han evaluado el aporte hiperproteico y su impacto en la

funcién renal de los pacientes que se encuentran en estado critico.

En un estudio retrospectivo, Song et al., mostraron una mejora significativa en los
resultados de la UCI de los pacientes ventilados gravemente enfermos que
recibieron > 90 % de la ingesta de proteinas diana; encontraron que los pacientes
que recibian la mayor cantidad de amino&cidos tenian menor fatiga, mayor grosor
muscular del antebrazo en la ecografia y mejor equilibrio de nitrégeno. Los estudios
observacionales han demostrado los beneficios de una alta administracion de

proteinas en pacientes criticos.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la unidad de cuidados intensivos de la torre quirdrgica se tiene una alta
mortalidad por el tipo de paciente que se atienden (postquirargicos y metabdlicos),
una de las probables causas es la desnutricidon con la que ingresan por lo que se
han buscado diferentes estrategias para disminuir esta tasa. Una de ellas es la
nutricion, pero no se ha establecido una diferencia entre el tipo de dieta
hiperproteica comparado con normoproteica.

Existira alguna diferencia en la sobrevida entre los pacientes que reciben una dieta
hiperproteica versus normoproteica en la Terapia Médica Intensiva Central Unidad
310, del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo de tiempo
del 1 de julio de 2021 al 31 de julio de 2022. Cual sera el impacto de una dieta

hiperproteica de los pacientes en estado critico sobre la funcion renal.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Comparar si la administracion de nutricion hiperproteica temprana esta asociada a

la disminucién de la tasa de la mortalidad en la Terapia Médica Intensiva Central de

unidad 310 del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar si existen diferencias en la funcion renal entre los pacientes que
reciben dieta hiperproteica versus normoproteica

comparar los dias libres de ventilacion mecénica entre los pacientes que
reciben dieta hiperproteica versus normoproteica

Determinar los dias de estancia en UCI entre los pacientes que reciben dieta
hiperproteica versus normoproteica

Evaluar la mortalidad a los 28 dias entre los pacientes que reciben dieta

hiperproteica versus normoproteica



VI. HIPOTESIS
Si a los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos de la Torre

quirdrgica se les inicia una dieta hiperproteica temprana entonces disminuira el
riesgo de mortalidad y aumentara el mayor nimero de dias libres de ventilacion

mecanica, y su efecto sobre la funcion renal.



VIl. METODOLOGIA

Tipo y disefio del estudio.
Observacional, longitudinal, retrospectivo, analitico y retroelectivo

Poblacion de estudio
Expedientes de pacientes criticamente enfermos de la unidad de la Terapia Médica
Intensiva Central Unidad 310, del Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga”

en el periodo de tiempo del 1 de julio de 2021 al 31 de julio de 2022.

Muestra

Se calculo del tamafio de la muestra, se realizo con programa de G Power par para
diferencia de medias independientes con tamafo de efecto de 0.25, error alfa 0.05
y poder de 95%, obteniendo un total 72 pacientes, divididos en dos grupos de 36

pacientes cada uno.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién:
- Expedientes de pacientes que se encuentren en ventilacion mecanica en las
primeras 72 horas de su ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
- Expedientes de pacientes que se les haya iniciado la nutricion temprana

- Expedientes de pacientes mayores de 18 afios

Criterios de exclusion:

- Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica y lesion renal aguda
0 que se encuentren con Terapia de reemplazo renal.

- Expedientes de pacientes embarazadas

- Expedientes de pacientes que cursen con alguna miopatia

- Expedientes de pacientes con cualquier cancer diagnosticado con una escala
de Karnofsky menor de 80 puntos.

- Expedientes de pacientes con hepatopatia Child Pugh B

- Expedientes de pacientes que cursen con hospitalizacion prolongada (> 5

dias).



Expedientes de pacientes con indice de masa corporal (IMC) menor de 22 o
mayor de 35.

Expedientes de pacientes que tengan infusibn de bloqueadores
neuromusculares.

Expedientes de pacientes que hayan presentado o tengan diagnostico de
patologias neuromusculares o reumatolégicas

Expedientes de pacientes que hayan presentado inestabilidad hemodinamica



Tabla 1. DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Unidad de medicién

Tipo de variable

Edad

Sexo

Dieta

Tipo de dieta

Proteina

Tasa de
filtracion

glomerular

Creatinina

Tiempo transcurrido a partir del
nacimiento de un individuo

Segun la OMS hace referencia a las
caracteristicas biologicas y fisiologicas
que definen a hombres y mujeres

Via en que se administra al cuerpo el
aporte caldrico del dia

Enteral = soporte nutricional mediante la
cual se introducen los nutrientes
directamente en el tubo digestivo
Parenteral = administracion de los
nutrientes a través de una vena

Grandes moléculas compuestas por
cientos o miles de unidades llamadas
aminoacidos.

Normoproteica = 1-1.3g/kg de proteina
Hiperproteica = 1.5-2g/kg de proteina
indice trascendente de la funcién renal
global y uno de los parametros mas
importantes de la fisiologia humana. Por
MDRd IV

Deriva del metabolismo de la creatina y

fosfocreatina en el tejido muscular.

Edad reportada en el expediente
clinico
Sexo reportado en el expediente

clinico

Dieta Sexo reportado en el
expediente clinico

Dieta reportada en el expediente

clinico

MDRD reversa, Creatinina sérica
basal mediante formula con un

clearance estimado de 75 ml/min

Reportado en el expediente clinico,

con base al registro de cada paciente

Afos

Femenino =0

Masculino = 1

Enteral = 1
Parenteral = 0

Hiperproteica =1

Normoproteica = 0

ml/min/1,73 m 2

mg/dL

Cuantitativa
discreta
Cualitativa

dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa

dicotébmica

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta



Urea

Cistatina C

NGAL
Lipocalina
asociada a la
gelatinasa de
neutrofilos
Supervivencia
a 28 dias

Tasa de
mortalidad

Diariamente, entre un 1-2% de la creatina
muscular se convierte a creatinina; la
produccion de creatinina es proporcional
a la masa muscular
Sustancia que se forma por la
descomposicion de proteina en el
higado,

Proteina de bajo peso molecular (13.300
Da) que pertenece a la familia de los
inhibidores de la cisteina-proteasa. Es
filtrada en el glomérulo y catabolizada a
nivel tubular.

biomarcador en orina presenta alta
excrecion

en caso de isquemia de células renales

del asa de Henle y tibulo colector

Porcentaje de pacientes vivos después
de 28 dias de

independientemente de la causa de la

seguimiento

muerte

Proporcién de personas que fallecen
respecto al total de la poblacién en un
periodo de tiempo

Sustancia que se forma por la
descomposicion de proteina en el
higado,

Proteina de bajo peso molecular
(13.300 Da) que pertenece a la familia
de los inhibidores de la cisteina-

proteasa.

biomarcador en orina +reportado en

los expedientes electrénicos

Porcentaje de pacientes vivos
después de
28 dias de

independiente de

seguimiento

la causa de muerte de acuerdo a lo
reportado en los expedientes

Tasa de mortalidad en el periodo de 1
julio de 2021 al 21 de julio 2022

mg/dL

mg/

mg/dL

Vivo =1
Muerto =0

Porcentaje

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua



APACHE Il Escala utilizada en la UCI para clasificar | Escala utilizada en la UCI para | Puntos Cuantitativa
la gravedad de la enfermedad y para | clasificar la gravedad de Ia continua
predecir la mortalidad de una forma | enfermedad y para predecir la
objetiva segun variables fisiopatolégicas | mortalidad de una forma objetiva

segun variables fisiopatologicas

SAPS I Sistema de clasificacién de la gravedad | Sistema de clasificacion de la Puntos Cuantitativa
de la enfermedad gravedad de la enfermedad continua
SOFA Sistema de medicion diaria de fallo Sistema de medicion diaria de fallo Puntos Cuantitativa
orgénico mdltiple de seis disfunciones orgénico mdltiple de seis continua
organicas. disfunciones organicas.

Variable independiente: Tipo de dieta normoproteica versus hiperproteica



Algoritmo de procedimientos

Identificacion de pacientes que
cumplieron criterios de
seleccion

Clalsificacion en dos grupos:
- Grupo A (Dieta normoproteica)
- Grupo B (Dieta hiperproteica)

de laboratorio a partir del
expediente clinico y electrénico

Andlisis estadistico

Redaccion y publicacion de
resultados

[Recoleccién de datos clinicos y

1 N N N N —




Andlisis Estadistico

Se realizarg estadistica descriptiva e inferencial con tablas y gréaficos de frecuencias
para las variables cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas se aplicaran pruebas de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov a las variables cuantitativas y la aplicacion de los métodos estadisticos T
de student, U de Mann-Whitney-Wilcoxon para el desarrollo lesion renal aguda en

ambos grupos.

La supervivencia se determiné a partir de los 28 dias mediante la técnica de Kaplan-

Meier.

Se usara Software Microsoft® Excel® 2019 MSO (version 2206 compilacion
16.0.15330.20144) de 32 bits y SPSS version 25 para Microsoft para el analisis de
datos.



VIIl. Aspectos éticos y de bioseguridad

1.

El investigador garantiza que este estudio se apegd a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para
la Salud.
De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este proyecto es considerado como
investigacion sin riesgo ya que Unicamente se consultaron registros del
expediente clinico y electrénico.
Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud
y se llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y
Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el

tema

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion y
Debido a que para el desarrollo de este proyecto Unicamente se consultaron
registros del expediente clinico y electrénico, y no se registraron datos
confidenciales que permitan la identificacion de las participantes, no se
requirié carta de consentimiento informado. Este protocolo fue realizado por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un equipo de
médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad. Este
protocolo guardé la confidencialidad de las personas.
Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de

Nuremberg y el Informe Belmont



Relevancia y expectativas

Las guias internacionales para la nutricion del paciente en estado critico
recomiendan una ingresa de proteinas de 1.3-2.0 gr de proteina por kilogramo de
peso y el inicio temprano de la nutricidbn enteral o parenteral con la finalidad de
satisfacer las necesidades energéticas del paciente, al encontrarse en un estado
catabdlico, este presenta un incremento de protedlisis y lipolisis, lo que lo lleva a

generar desgaste muscular.

La finalidad de este estudio es determinar de si el incremento en el aporte de

proteinas disminuyo la mortalidad en pacientes de la UCI, y sus efectos a nivel renal.

No se solicitaron estudios, todos los datos se tomaron del expediente clinico fisico

como electronico. Se esperan sentar las bases para crear un protocolo prospectivo.

Sin conflicto de interés.



IX. Recursos disponibles

Los recursos que tenemos disponibles son expedientes clinicos y electronicos para
la busqueda de resultados de laboratorio como son creatinina, urea,
creatinfosquinasa, mioglobina, depuraciébn de creatinina. Computadora para
registro y andlisis de datos. Hojas, plumas.

Recursos necesarios

Para este protocolo no se solicitaron recursos.



X. Resultados

TABLAS

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de los dias libres de los pacientes sin ventilacién

mecénica.
Desviacion
_ Frecuencia | Promedio Minimo |Mediana |Méximo
Dieta ) (dias) Estandar (dias) (dias) (dias)
n ias ias ias ias
(DE)
Normoproteica| 31 3.63 5.040 0 3 28
Hiperproteica |46 6.30 10.228 0 3 40

N total = 77 pacientes

Metodologia: La distribucion de los datos no es normal, por lo que se usoé la prueba

de U de Mann Whitney para muestras independientes.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los dias libres de las

dietas normoproteicas e hiperptroteicas (U = 654.5, p = 0.539)

Tabla 2. Estadisticos descriptivos del tiempo de estancia de los pacientes en la

Unidad de Cuidados Intensivos segun la administracion de dieta normoproteica e

hiperproteica.

Desviacion
. Frecuencia | Promedio Minimo |Mediana |Méaximo
Dieta ) (dias) Estandar (dias) (dias) (dias)
n ias ias ias ias
(DE)
Normoproteica |31 10.32 7.748 0 7.0 36
Hiperproteica |46 16.22 25.070 0 8 118

N total = 77 pacientes
Metodologia: La distribucion de los datos no es normal, por lo que se uso la prueba

de U de Mann Whitney para muestras independientes.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre las estancias segun

la administracion de dietas normoproteicas e hiperproteicas (U = 699, p = 0.884).




Tabla 3. Tabla cruzada que muestra las frecuencias y porcentajes del estado de los

pacientes tras administrarles dieta normoproteica o hiperproteica.

Dieta
Normoproteic |Hiperproteic |Total
a a
Frecuencia (n) |8 9 17
Muerto |Porcentaje
Estado 47.1% 52.9% 100.0%
(%)
del :
_ Frecuencia (n) |23 37 60
Paciente | :
Vivo Porcentaje
38.3% 61.7% 100.0%
(%)
Frecuencia (n) |31 46 77
Total Porcentaje
40.3% 59.7% 100.0%
(%)
N total = 77
pacientes

Metodologia: Se usO la chi-cuadrada para determinar si existe asociacion

significativa entre la administracion de la dieta (normoproteica o hiperproteica) y el

estado del

paciente (vivo 0 muerto)

tras 28 dias de hospitalizacion.

Resultado: No se encontré una asociacion significativa entre las dietas y el estado

del paciente tras 28 dias de hospitalizacién (x? = 0.419, g.l. = 1, p = 0.517). Por lo

tanto, la administracion de la dieta proteica no tiene efecto sobre la mortalidad de

los pacientes.



Tabla 4. Estadisticos descriptivos de los niveles de creatinina segun la

administracion de dieta proteica a través de diferentes etapas de hospitalizacion.

Niveles de creatinina

' _ | Desviacion |Media de
] ] Frecuenci |Promedi
Etapa Tipo de Dieta estandar error
a (n) 0 )
(DE) estandar (EE)
Normoproteic
31 1.655 1.734 0.311
Ingreso |a
Hiperproteica |46 1.274 1.093 0.161
Normoproteic
30 0.687 0.470 0.086
7 dias a
Hiperproteica |39 0.588 0.325 0.052
Normoproteic
17 0.655 0.458 0.111
14 dias |a
Hiperproteica |16 0.618 0.383 0.096
Normoproteic
3 0.643 0.423 0.244
21l dias |a
Hiperproteica |5 0.446 0.233 0.104

Tabla 5. Comparaciones multiples de t-student entre los niveles de creatinina segun

las dietas proteicas administradas en diferentes etapas de hospitalizacion.

Creatinina
Estadistico Ingreso |7 dias 14 dias |21 dias
Frecuencia de
_ 77 69 33 8
pacientes (n)
U de Mann-Whitney (U) |695.5 |502.5 123.5 5.0




Significancia

estadistica (p)

0.856

0.318

0.652

0.456

Metodologia: La distribucion de los datos de Creatinina es normal en todas las

etapas, ademas de tener igualdad de varianzas, por lo que se uso la prueba de t-

student para muestras independientes, y asi determinar si existen diferencias

significativas entre los tipos de dietas.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los niveles de

creatinina de los pacientes segun la administracion de dieta normoproteica e

hiperproteica (Tabla 4).

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de los niveles de urea segun la administracion de

dieta proteica a través de diferentes etapas de hospitalizacion.

Niveles de urea

_ Desviacion _
. . Frecuencia . ] Media de error
Etapa |Tipo de Dieta Promedio | estandar ]
(n) estandar (EE)
(DE)
Normoproteica | 31 73.552 52.965 9.513
Ingreso | :
Hiperproteica |46 62.441 54.395 8.020
- Normoproteica | 30 53.270 31.872 5.819
ias
Hiperproteica |39 48.779 31.658 5.069
Normoproteica |17 49.047 40.336 9.783
14 dias | — :
Hiperproteica |16 52.569 34.311 8.578
Normoproteica | 3 69.233 74.888 43.236
21 dias | — :
Hiperproteica |5 45.280 15.070 6.740




Tabla 7. Comparaciones multiples de t-student entre los niveles de urea segun las

dietas proteicas administradas en diferentes etapas de hospitalizacion.

Niveles de urea

estadistica (p)

Ingreso |7 dias 14 dias |21 dias

Frecuencia de
_ 77 69 33 8

pacientes (n)
t-student (t) |0.888 0.582 -0.269 0.73
Grados de
_ 75 67 31 6
libertad (g.l.)
Significancia

0.377 0.562 0.789 0.247

Metodologia: La distribucion de los datos de Urea es normal en todas las etapas,

ademas de tener igualdad de varianzas, por lo que se usé la prueba de t-student

para muestras independientes, y asi determinar si existen diferencias significativas

entre los tipos de dietas.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los niveles de urea

de los pacientes segun la administracion de dieta normoproteica e hiperproteica

(Tabla 5).



Tabla 8. Estadisticos descriptivos de

los niveles de nitrébgeno segun la

administracion de dieta proteica a través de diferentes etapas de hospitalizacion.

Niveles de Nitrégeno

. Desviacion .
. . Frecuencia ' ] Media de error
Etapa Tipo de Dieta Promedio |estandar ]
(n) estandar (EE)
(DE)
Normoproteica | 31 52.2258065 | 245.80 44.15
Ingreso
Hiperproteica |46 137.230217 | 277.50 40.92
Normoproteica | 1 1351.0 - -
7 dias
Hiperproteica |7 771.9 470.665935 |177.8950021
Normoproteica | 1 654.0 - -
14 dias
Hiperproteica |1 1781.0 - -

Tabla 9. Comparaciones multiples de U de Mann-Whitney entre los niveles de urea

segun las dietas proteicas administradas en diferentes etapas de hospitalizacion.

Niveles de nitrégeno
Ingreso |7 dias 14 dias
Frecuencia de
_ 77 8 2
pacientes (n)
U de Mann-
. 576.0 1.0 0.0
Whitney (U)
Significancia
L p <0.05 |0.275 0.317
estadistica (p)

Metodologia: La distribucion de los datos de nitrégeno no es normal en todas las

etapas, por lo que se usoO la prueba de U de Mann-Whitney para muestras




independientes, y determinar si existen diferencias significativas entre los tipos de

dietas.

Resultado:

Unicamente se encontraron diferencias significativas entre la

administracion de dieta en los niveles de nitrogeno al momento del ingreso, el resto

de las etapas no presentaron diferencias significativas entre dietas (Tabla 9)

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de los estadios segun la administracion de dieta

proteica a través de diferentes etapas de hospitalizacion.

o Media de
_ Desviacion
) ) Frecuencia . i error
Etapa Tipo de Dieta Promedio | estandar ]
(n) estandar
(DE)
(EE)
Normoproteica |31 2.129 1.408 0.253
Ingreso
Hiperproteica |46 2.065 1.289 0.190
Normoproteica |29 1.310 0.712 0.132
7 dias
Hiperproteica |38 1.211 0.474 0.077
Normoproteica |7 1.143 0.378 0.143
14 dias
Hiperproteica |13 1.308 0.855 0.237
Normoproteica |1 2.000 - -
21 dias
Hiperproteica |4 1.000 0.000 0.000




Tabla 11. Comparaciones multiples de U de Mann-Whitney entre los estadios segun

las dietas proteicas administradas en diferentes etapas de hospitalizacion.

Ingreso |7 dias 14 dias 21 dias
Frecuencia
de pacientes |77 67 20 5
(n)
U de Mann-
Whitney (U) 707.000 |534.000 |44.500 0.000
Significancia
estadistica |0.946 0.754 0.898 <0.05
()

Metodologia: La distribucion de los datos de nitrdgeno no es normal en todas las
etapas, por lo que se usé la prueba de U de Mann-Whitney para muestras
independientes, y determinar si existen diferencias significativas entre los tipos de
dietas.

Resultado: Unicamente se encontraron diferencias significativas entre la
administracion de dieta en los estadios del dia 21, el resto de las etapas no

presentaron diferencias significativas entre dietas (Tabla 11).

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de los valores de MDR IV segun la

administracion de dieta proteica a través de diferentes etapas de hospitalizacion.

MDR IV
o Media de
] Desviacion
) ) Frecuencia . error
Etapa Tipo de Dieta Promedio | estandar )
(n) estandar
(DE)
(EE)
Normoproteica | 31 104.311 |111.890 20.096
Ingreso ) )
Hiperproteica |46 98.780 72.166 10.640
7 dias Normoproteica | 29 147.871 |83.545 15.514




Hiperproteica |39 177.859 [113.048 18.102

Normoproteica | 16 205.994 |186.355 46.589
14 dias

Hiperproteica |15 164.747 |65.256 16.849

Normoproteica | 3 196.700 |117.260 67.700
21 dias

Hiperproteica |5 218.700 |94.629 42.319

Tabla 13. Comparaciones multiples de s-student entre los niveles de MDR IV segun

las dietas proteicas administradas en diferentes etapas de hospitalizacion.

MDR IV

Ingreso |7 dias 14 dias |21 dias
Frecuencia
de pacientes|77 69 33 8
(n)
t-student (t) |0.264 -1.204 0.811 -0.0293
Grados de
libertad (g.l.) & o0 29 °
Significancia

o 0.793 0.233 0.424 0.779
estadistica (p)

Metodologia: La distribucion de los datos de MDRD IV es normal en todas las
etapas, ademas de tener igualdad de varianzas, por lo que se usé la prueba de t-
student para muestras independientes, y determinar si existen diferencias

significativas entre los tipos de dietas.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas en la tasa de filtracion
glomerular calculada por MDRD IV de los pacientes segun la administracion de dieta

normoproteica e hiperproteica (Tabla 13).



Tabla 14. Estadisticos descriptivos de la escala APACHE Il entre los tipos de dietas

proteicas.
Escala APACHE lI
o Media de
. Desviacion
_ _ Frecuencia _ i error
Tipo de Dieta Promedio | estandar )
(n) estandar
(DE)
(EE)
Normoproteica | 31 17.61 5.806 1.043
Hiperproteica |46 16.43 7.479 1.103

Metodologia: La distribucién de los datos de la escala APACHE Il no son normales,
ademas de tener igualdad de varianzas, por lo que se uso la prueba de U de Mann
Whitney para muestras independientes, y determinar si existen diferencias

significativas entre los tipos de dietas.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los valores de escala
APACHE Il de los pacientes segun la administracién de dieta proteica (U = 641, p =
0.453).

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de la escala SAPS entre los tipos de dietas

proteicas.

Escala SAPS

. Desviacion |Media de
) ) Frecuencia . ) )

Tipo de Dieta ) Promedio | estandar error estandar

n

(DE) (EE)

Normoproteica 31 49.94 14.861 2.669
Hiperproteica 46 53.65 16.875 2.488

Metodologia: La distribucion de los datos de la escala APACHE Il son normales,
ademas de tener igualdad de varianzas, por lo que se uso la prueba t-student para
muestras independientes, y determinar si existen diferencias significativas entre los

tipos de dietas.



Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los valores de escala

SAPS de los pacientes segun la administracion de dieta proteica (t =-0.993, g.l. =

75, p = 0.324).

Tabla 16. Estadisticos descriptivos de la escala SOFA entre los tipos de dietas

proteicas.
Escala SOFA
o Media de
. Desviacion
_ _ Frecuencia _ i error
Tipo de Dieta Promedio | estandar ]
(n) estandar
(DE)
(EE)
Normoproteica | 31 11.65 3.647 0.655
Hiperproteica |46 12.00 4.082 0.602

Metodologia: La distribucion de los datos de la escala SOFA son normales, ademas

de tener igualdad de varianzas, por lo que se uso la prueba t-student para muestras

independientes, y determinar si existen diferencias significativas entre los tipos de

dietas.

Resultado: No se encontraron diferencias significativas entre los valores de escala

SOFA de los pacientes segun la administracion de dieta proteica (t = -0.390, g.l. =

75, p = 0.698).



FIGURAS

Figura 1. Diagrama de caja y bigotes que muestra la distribucion de los dias libres

por cada dieta administrada a los pacientes.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-
significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 1).

Figura 2. Pirdmide que muestra la distribucion de los dias libres de ventilacion
mecanica de los pacientes por dieta, donde el eje x muestra la frecuencia y el eje y

corresponde a los dias libres.
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Figura 3. Diagrama de caja y bigotes que muestra la distribucion de los dias de

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos segun la dieta administrada a los
pacientes.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-
significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 2).

Figura 4. Piramide que muestra la distribucion de los dias de estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos de los pacientes por dieta, donde el eje x muestra la
frecuencia y el eje y corresponde a los dias libres.
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Figura 5. Gréfico de barras apiladas que muestra la frecuencia del estado de los

pacientes para cada dieta proteica administrada.
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Figura 4. Piramide que muestra la distribucion de los dias de estancia de los

pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos por dieta. El eje x muestra la

frecuencia y el eje y corresponde a los dias de estancia.
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Figura 5. Gréfico de barras apiladas que muestra la frecuencia del estado de
pacientes segun la dieta proteica administrada.
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Figura 6. Grafico de pastel que muestra los porcentajes de los 77 pacientes que se
les administrd algun tipo de dieta proteica.
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Figura 7. Grafico de pastel que representa al porcentaje del estado de los 77

pacientes segun el tipo de dieta proteica administrada.
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Figura 8. Gréfico de caja y bigotes donde se muestra la distribucion de los valores
de creatinina segun el tipo de dieta proteica a través de las etapas de

hospitalizacion.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se

comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant diferences were registered (Ver resultados de Tabla 4 y 5).

Figura 9. Gréfico de caja y bigotes donde se muestra la distribucion de los valores

de urea segun el tipo de dieta proteica a través de las etapas de hospitalizacion.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se

comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 6y 7).



Figura 10.
Grafico de caja y bigotes donde se muestra la distribucion de los valores de MDR_IV

segun el tipo de dieta proteica a través de las etapas de hospitalizacion.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 12 y 13).



Figura 11. Diagrama de caja y bigotes que muestra la distribucion de la escala
APACHE Il en los pacientes segun la dieta proteica administrada.
Diagrama de cajas Simple de APACHE_Il por Tipo_DietaN
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 14).



Figura 12. Diagrama de caja y bigotes que muestra la distribucion de la escala
SAPS en los pacientes segun la dieta proteica administrada.
Diagrama de cajas Simple de SAPS por Tipo_DietaN
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 15).



Figura 13. Diagrama de caja y bigotes que muestra la distribucion de la escala
SOFA en los pacientes segun la dieta proteica administrada.
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Nota: Los asteriscos con numeros son outliers (valores atipicos) que no se
comportan como la mayoria de los datos. Ademas, las letras “n.s” significa non-

significant differences were registered (Ver resultados de Tabla 16).



Xl. Discusién

En diferentes estudios observacionales en una poblacion heterogénea de UCI se
demostré una asociacion entre una mayor ingesta de proteinas y una menor

mortalidad.14,15,16

Un inicio temprano en la dieta con proteinas como es un estudio retrospectivo
Zusman et al. también encontré una asociacion significativa entre dia 3 ingesta de
proteinas de 1 g/kg/d y menor mortalidad.1z Ademas, Koekkoek et al. encontr6é una
menor mortalidad cuando la ingesta de proteinas se incrementé gradualmente
durante 7 dias.1is En un ensayo aleatorizado Nephro-protector, se observd una
reduccion de la mortalidad solo en pacientes con normalidad en la funcion renal
asignada para recibir proteinas altas.is Sin embargo en nuestro estudio no se
encontro diferencia significativa a 28 dias (x2 = 0.419, g.l. = 1, p = 0.517). Por lo
tanto, la administracion de la dieta proteica no tiene efecto sobre la mortalidad de

los pacientes en nuestra terapia.

En este estudio de base de datos retrospectivo en ventilacibn mecanica pacientes
criticamente enfermos, una ingesta temprana alta de proteinas, particularmente de
mas de 1.2 g/kg/d, se asocié con una menor mortalidad en pacientes ingresados
con baja densidad y area del masculo esquelético, pero no en aquellos con area
muscular normal.2o En nuestro estudio en cuanto a dias libres de ventilacion
mecanica en ambos grupos no se encontraron diferencias significativas entre los
dias libres de las dietas normoproteicas e hiperproteicas (U = 654.5, p = 0.539). Sin
embargo, en los pacientes con dieta hiperproteica se observé mayor nimero de dias
de ventilacion mecénica 6.30 dias, comparado con el grupo con dieta normoproteica
3.63 dias.

En un estudio prospectivo con pacientes criticos mixtos médico-quirdrgicos con
ventilacion mecanica (>72 horas) y el gasto de energia medido, en el estudio se
incluyeron un total de 843 pacientes. 117con sepsis y 736 pacientes no sépticos;
307 fueron sobrealimentado, la ingesta media de proteinas en el cuarto dia fue de

1.0 g/kg de peso por dia antes del ingreso, con una mortalidad hospitalaria del 36%



con un IC del 95 %: 0.73 a 0.99; P = 0.047), sobrealimentacién energética (OR 1.62;
IC del 95 %: 1.07 a 2.44; P = 0.022) y sepsis (OR 1.77; IC del 95 %: 1.18 a 2.65; P
=0,005) fueron factores de riesgo independientes de mortalidad ademas del puntaje
APACHE II. En pacientes con sepsis 0 sobrealimentacion energética, la ingesta de
proteinas no se asoci6 con la mortalidad. Para pacientes no sépticos, no
sobrealimentados, la mortalidad disminuyé con el grupo de mayor ingesta de
proteinas: 37 % para <0.8 g/kg, 35 % para 0.8 a 1.0 g/kg, 27 % para 1.0 a 1.2 g/kg
y 19 % para 21.2g/kg (P = 0.033). Para estos, un nivel de ingesta de proteinas de
=1.2g/kg se asoci6 significativamente con una menor mortalidad (OR 0.42, IC del
95%: 0.21-0.83, P = 0,013).21

XIl. Conclusiones

De acuerdo a los resultados encontrados no se encontré diferencia significativa
entre los pacientes con dieta normoproteica versus dieta hiperproteica en cuanto a
la mortalidad no se encontrd una asociacion significativa entre las dietas y el estado
del paciente tras 28 dias de hospitalizacion (x2 = 0.419, g.I. =1, p = 0.517). Por lo
tanto, la administracion de la dieta proteica no tiene efecto sobre la mortalidad de
los pacientes.

No se encontraron diferencias significativas en la estancia en terapia intensiva
segun la administracién de dietas normoproteicas versus. hiperproteicas (U = 699,
p = 0.884). En cuanto a dias libres de ventilacion mecanica en ambos grupos no se
encontraron diferencias significativas entre los dias libres de las dietas

normoproteicas e hiperproteicas (U = 654.5, p = 0.539).

Para la evaluacion de la funcion renal se tomé en cuenta los valores de urea y
creatinina donde no se encontraron diferencias significativas entre la administracion

de dieta normoproteica versus hiperproteica.

En cuanto a mejoria 0 empeoramiento de la funcion renal en ambos grupos, no en
todos los pacientes se reportd o encontrd en los exdmenes de laboratorio revisados

en el expediente electronico NGAL del total de 77 pacientes solo fue reportado en



el 5.19% de los pacientes o cistatina solo fue reportado en el 3.89% de los pacientes

por lo cual no se pudo tomar en cuenta.

Se necesitan mas estudios para evaluar estos hallazgos en un disefio prospectivo
aleatorizado.
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