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ARTIGO ORIGINAL

Valor del indice urea/creatinina en orina aislada

para estimar el hipercatabolismo proteico grave en

pacientes ventilados

Value of the urea/creatinine index in isolated urine to estimate

severe protein hypercatabolism in ventilated patients

RESUMEN

Objetivo:  Estudiar la  capacidad
discriminativa de hipercatabolismo proteico
grave del indice urea/creatinina en orina
aislada en pacientes criticos ventilados.

Metodos:  Estudio  prospectivo,
observacional. Incluyé 52 pacientes sin
insuficiencia renal. Variables: nitrégeno
urinario total estimado a partir de la urea
en orina de 24 horas al segundo (T'1) y
cuarto dfa (T2) e indice urea/creatinina
en orina aislada previo a la recoleccién de
orina de 24 horas.

Resultados: Presentaron hipercatabolismo
proteico grave (nitrégeno urinario total
estimado > 15g) 14 pacientes (26,9%)
en T1y 29 (55,7%) en T2. El 84% de
los pacientes presentaron bajo riesgo
nutricional por la escala Nutrition Risk
in the Critically Ill. En el segundo dia,
la correlacién de Pearson del nitrégeno
urinario total estimado con el indice urea/
creatinina fue: 0,272 (p = 0,051) y en el
cuarto dfa: 0,276 (p = 0,048). El indice
urea/creatinina al cuarto dfa, tuvo una
tendencia a mayor discriminacién del
hipercatabolismo proteico grave que el Acuze

Physiology and Chronic Health Evaluation
Il y Nutrition Risk in the Critically Il
(AUC 0,741 versus 0,669 y 0,656, 1C95%:
0,602 - 0,880; 0,519 - 0,818 y 0,506 -
0,806 respectivamente). El valor de corte
optimo del indice urea/creatinina para
diagndstico de hipercatabolismo proteico
grave fue de 16,15 con una sensibilidad
de 79,31% (IC95%: 59,74 - 91,29),
especificidad de 60,87% (IC95%: 38,78 -
79,53), valor predictivo positivo 71,88%
(IC95%: 53,02 - 85,60), valor predictivo
negativo 70,0% (IC95%: 45,67 - 87,18),
LR (+) 2,03 1C95%: 1,18 - 3,49) y LR (-)
0,34 (1C95%: 0,16 - 0,74).

Conclusién: El indice urea/creatinina
realizado al cuarto dia tiene un discreto
valor para estimar el hipercatabolismo
proteico grave por nitrégeno urinario
total y no reemplaza al mismo en pacientes
criticos ventilados sin falla renal. Por su
razonable sensibilidad podria ser utilizado
como cribado para identificar a quien
tomar la muestra de orina de 24 horas.

Descriptores: Evaluacién nutricional;
Enfermedad critica; Inflamacién; Protefnas/
metabolismo; Soporte nutricional

INTRODUCCION

El hipercatabolismo proteico (HCP) es reconocido como una de
las principales alteraciones metabélicas del paciente critico. La pérdida
incrementada de proteina corporal, habitualmente evidenciada por un balance
nitrogenado negativo, implica disminucién de masa magra y aumento de
la morbimortalidad.V A su vez, preservar la calidad y funcién del musculo
esquelético son objetivos claves para la calidad de vida y el resultado a largo
plazo de los pacientes que sobreviven a una enfermedad critica.”’

La guia de soporte nutricional en el paciente critico de la American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition - Society of Critical Care Medicine
(A.S.PE.N. - SCCM) del 2016, sugiere el uso de las escalas Nutrition Risk in the
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Critically Ill NUTRIC) y Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002) para la evaluacién nutricional inicial basandose
en las mismas para decidir sobre la intensidad de la terapia
nutricional sin considerar la medicién del HCP.®

Una de las limitaciones reconocidas de dichas escalas es
precisamente que no incluyen una variable que cuantifique
el HCP® Nuestro grupo de trabajo demostré que los
estimadores de la respuesta metabélica de estrés incluidos
en el NUTRIC no reflejan el catabolismo proteico del
paciente critico y por lo tanto dicha escala no deberfa
reemplazar la determinacién objetiva del mismo.”

En este sentido, el balance nitrogenado tiene sus
limitaciones en pacientes con estancias cortas en la unidad
de cuidados intensivos (UCI).©® Las conocidas desventajas
de evaluar el HCP en base al nitrégeno urinario total
estimado (NUTes) a partir del nitrégeno ureico urinario de
una muestra de orina de 24 horas (recoleccién de muestra
falible y engorrosa, resultados variables y diferidos)
constituyen la principal barrera para su implementacién
en la prdctica clinica diaria, sin embargo es una de las
pocas herramientas disponibles en la mayoria de los
centros asistenciales.”"'?

La creatinina es un componente del nitrégeno urinario. Su
excreci6n urinaria se ha relacionado con la masa muscular y se
ha utilizado para indexar las perdidas nitrogenadas en relacién
a la composicién corporal o incluso como un marcador
nutricional.” El indice urea/creatinina (IU/C) en orina
aislada se ha propuesto como un método alternativo simple y
ripido para estimar la excrecién nitrogenada por via urinaria.
La correlacién entre el I[U/C en orina aislada y de 24 horas ha
sido demostrada, como asi también entre el NUT estimado y
el derivado a partir del IU/C en orina aislada."*'> Un estudio
en pacientes quirtirgicos y con accidente cerebrovascular,
internados en sala general, demostré la utilidad del IU/C en
orina aislada como herramienta para medir cambios en el
catabolismo proteico.?

Dentro de un marco fisiopatolégico sélido y coherente
para el razonamiento sobre nutricién en pacientes criticos,
donde la desnutricidn estd estrechamente relacionada con
el estado inflamatorio subyacente y la deplecién de la
proteina corporal es central, contar con un método simple,
dindmico y de bajo costo que permita estimar el HCP
grave (HCPg) en los pacientes es prioritario. El objetivo
del siguiente trabajo es poner a prueba la hipétesis de que
IU/C en orina aislada es ttil para dicho propdsito.

METODOS

Este trabajo es un andlisis posterior de un estudio
prospectivo y observacional realizado entre el primero de
enero y el 30 de junio de 2016 en la UCI polivalente de
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alta complejidad del Hospital Escuela “Eva Perén”. Este
es un Hospital Universitario con 137 camas disponibles
para la atencién de pacientes adultos con patologia aguda,
de las cuales 14 pertenecen a la UCI.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos de 18 anos
o mds, internados como minimo 72 horas en la UCI y
vinculados a asistencia ventilatoria mecdnica (AVM)
desde el ingreso.

Fueron excluidos del estudio los pacientes en anuria,
insuficiencia renal (aguda o crénica), terapia de sustitucién
renal o con datos incompletos.

La escala NUTRIC se construyé con las siguientes
variables: edad, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II (APACHE 11), Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), comorbilidades, dias en el hospital
previos al ingreso a la UCI y proteina C reactiva (PCR)
(Anexo 1). Se utilizé la variante de la escala NUTRIC
que reemplaza la interleucina-6 (IL-6) por la PCR, ya
que utiliza un biomarcador inflamatorio y fue validada en
nuestra poblacién en un estudio previo.!” Se consider6
riesgo nutricional alto si la escala era > 6 puntos y bajo si
era < 5 puntos. El cdlculo del NUTRIC estuvo a cargo del
personal médico.

Para la valoracién del HCP se recolecté una muestra de
orina de 24 horas, en la cual se determind el nivel de urea y se
estimé el NUT a partir de la urea urinaria total (UUT) mediante
la siguiente férmula: NUTes = [(UUT/2) x 1,10] + 2,35.1%
La dlasificacién del HCP utilizada fue la siguiente: ausente
(NUTes < 5g/dia); leve (NUTes 5 - 10g/dia), moderado
(NUTes 10 - 15g/dfa) y grave (NUTes > 15g/dfa)."V

Insuficiencia renal aguda se definié como creatinina
sérica > 1,2mg% y/o filtracién glomerular < 50mL/min en
cualquier momento del periodo de observacién. Para este
estudio y debido a la falta de consenso acerca de los puntos
de corte para establecer el diagnéstico de insuficiencia
renal en los trabajos de nitrégeno urinario, los mismos
fueron establecidos de manera arbitraria.”"'?

Para la determinacién de PCR en mg/dL se utiliz6 el
método inmunoturbidimétrico potenciado en particulas
(Roche Diagnostics GMBH®). El anilisis de orina se realizé
utilizando el método enzimdtico (Test cinético con ureasa y
glutamato deshidrogenasa - Cabas 6000°) para determinar
la urea urinaria y el método de cinética colorimétrica
(Creatinina Jaffe de 22 generacién® - Cabas 6000°) para la
determinacién de creatinina urinaria y sérica.

Se wutiliz6 el software SATI-Q como instrumento
de registro de datos y para el cdlculo automdtico de los
puntajes: APACHE 11, SOFA, Simplified Acute Physiology
Score IT (SAPS 11). El software SATI-Q es una herramienta

informdtica utilizada para el registro de datos referidos a
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estandares de calidad, auspiciado por la Sociedad Argentina
de Terapia Intensiva (SATI). La carga de datos se realizé
en tiempo real por personal médico y de enfermeria
debidamente capacitados.

El primer dia se consideré desde el horario de ingreso
a la UCIT hasta la evaluacién realizada a las 8:00 AM del
dia siguiente, cabe destacar que dicho periodo podia ser
menor de 24 horas. El segundo dia y los subsecuentes
son demarcados por el dia calendario de 8:00 AM a
8:00 AM del dia siguiente. Se recolecté muestras de
orina de los pacientes incorporados al estudio en
el segundo dia (T1) y el cuarto dia (T2) del ingreso
a la UCI. En ambos tiempos se recogié una muestra
de orina aislada a las 8:00 AM, en la cual se calculé
el IU/C y a continuacién una muestra de orina de 24
horas, en la cual se analizé el nivel de urea y se estimé
el NUT. La medicién en el cuarto dia se establecié
en base a las recomendaciones de la gufa A.S.PE.N.-
SCCM de adoptar estrategias nutricionales en dicho
tiempo segun el riesgo nutricional obtenido al ingreso.
©) Se registraron las calorfas y proteinas aportadas por el
soporte nutricional en dichos tiempos.

Analisis estadistico

Las variables categéricas fueron resumidas a través
de ntmero de casos y porcentajes y las cuantitativas
con media + desvio estindar o bien mediana (rango
intercuartil) en presencia de asimetria. Para evaluar las
hipétesis comparativas se utilizaron, respectivamente,
test de proporciones, Chi-Square o Test exactos de Fisher
en el caso de muestras pequenas y test t bilaterales para
muestras independientes o test de Mood para medianas.
Para la comparacién de medias de variables cuantitativas
entre tiempos de medicién consecutivos se emple6 el test t
pareado. En todos los test el nivel de significacién empleado
fue 0,05. El grado de asociacién entre las variables
cuantitativas se evaludé con coeficientes de correlacién
de Pearson y Spearman y su significatividad con test z
normal. Para determinar la capacidad del IU/C, APACHE
IT y NUTRIC para el diagnéstico de HCPg al cuarto dia
(T2) se empled regresion logistica binaria utilizando a cada
uno de los indicadores por separado. Como medidas de
eficiencia se estimaron, puntualmente y por intervalos de
confianza, especificidad, sensibilidad, valores predictivos
positivo y negativo, likelihood-ratio positivo y negativo y
el drea bajo la curva de las Caracteristicas Operativas del
Receptor (AUC). Para el procesamiento de los datos se
utilizé el software Minitab 18.

El trabajo fue aprobado por el Comité de Docencia
e Investigacion del Hospital Escuela Eva Perén. Para

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(4):506-513

proteger la confidencialidad de los pacientes se reemplazé
el nombre y apellido por un cédigo alfanumérico. Esta
informacidn sélo fue utilizada por los autores y por ningin
motivo, estuvo a disposicién de personas ajenas al estudio.

RESULTADOS

En el periodo de 6 meses ingresaron a la UCI del
Hospital Escuela Eva Perén 321 pacientes, de los cuales
52 fueron analizados en este estudio (Figura 1). La media
de edad fue de 41,73 anos (+ 16,76) y el 67,31% de ellos
fueron varones. La patologia de ingreso mds frecuente fue
el trauma (40,4%) seguida de la neurolégica (21,15%) y la
sepsis (13,46%). La mediade APACHEII, SAPS I1y SOFA
fueron: 16,00 (+ 6,88), 37,54 (+ 15,05) y 5,98 (+ 3,27)
puntos respectivamente. La media de la escala NUTRIC
fuede 2,59 (+ 1,71) puntos. El 84% de los pacientes fueron
clasificados como de bajo riesgo nutricional por la escala
NUTRIC. No hubo aportes de alimentacién enteral en
T1yenT2 los promedios de calorias y proteinas fueron de
853kcal y 32 gr respectivamente. La media de internacién
fue de 13,12 (¢ 13,28) dias, la estadia en AVM de 9,90
(¢ 11,90) dias y la mortalidad en UCI fue del 30,77%.

Pacientes ingresados a la UCI
321
( Pacientes con VM ’
0
100(31%) Excluidos
8 internados < 72 horas

23 datos incompletos
17 insuficiencia renal

Incluidos

52 (14%)

Figura 1 - Flujo de la seleccién de los pacientes. UCI - unidad de cuidados intensivos,
VM - ventilacién mecénica

Los valores medios en el segundo dia y en el cuarto
del NUTes fueron de: 12,92¢ (z 4,60) y 16,20 (+ 6,49)
p = 0,000 y del TU/C 15,98 (+ 7,63) y 19,60 (¢ 10,36)
p = 0,012 respectivamente.

El HCPg (NUTes > 15g) se constatd en 14 (26,9%)
pacientes al segundo dia de internacién y en 29 (55,7%) al
cuarto dfa. Las comparaciones en el segundo dia y cuarto dia de
los pacientes con o sin HCPg se pueden observar en la tabla 1.

En el segundo dia, las correlaciénes de Pearson y
Spearman del NUTes con el IU/C fue: 0,272 (p = 0,051) y
0,161 (p=0,255), siendo en el cuarto dia: 0,276 (p = 0,048)
y 0,297 (p = 0,032) respectivamente (Figura 2).

Se construyeron curvas Receiver Operating Characteristic
(ROC), utilizando el modelo logistico binario para predecir
HCPgen el cuarto dia en funcién de cada indicador: IU/C,



Tabla 1 - Comparaciones entre grupos con y sin hipercatabolismo proteico grave en T1y T2
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Variables n 12
HCPg (n = 14) No HCPg (n = 38) Valor p HCPg (n = 29) No HCPg (n = 23) Valor p

Edad (afios) 435+ 16,3 M1 171 0,649 43,6 = 18,7 393139 0,366
Sexo masculino 12 (85,7) 23 (60,52) 0,107 18 (62,0) 17 (73.9) 0,393
Motivos de ingreso

Patologia médica 7 (50,00) 16 (42,10) 12 (41,37) 11 (47,82)

Politraumatismos 1(7,14) 6 (15,78) 0,674 14 (48,27) 8 (34,72) 0,563

Cirugfa 6 (42,85) 16 (42,10) 3(10,34) 4(17,39)
Patologias

Trauma 6 (42,85) 15 (39,47) 13 (44,82) 8(34,78)

Neurolégica 2 (14,28) 9 (23,68) 3(10,34) 8 (34,78)

Sepsis 3(21,42) 4(10,52) 5(17,24) 2 (8,69) 0,073

Postoperatorio 0(0) 4(10,52) 3(10,34) 1(4,34)

Respiratoria 1(7,14) 2 (5,26) 3(10,34) 0(0)

Otros 2(14,28) 4(10,52) 2 (6,89) 4(17,39)
APACHE Il 18,57 = 5,77 15,05 = 7,09 0,103 17,83 = 6,22 13,70 = 7,12 0,030
SAPSI 446 =145 34,9+ 146 0,040 41,3139 32,7154 0,039
SOFA 6,64 + 2,34 5,74 + 3,55 0,381 6,24 + 2,81 5,65 + 3,82 0.525
NUTRIC 3,00 + 1,52 2,74 = 1,93 0,647 324 £184 2,26 = 1,66 0,052
PCR mg % 3,00 (9,18) 1,40 (9,78) 0,532 13,10 (22,7) 13,30 (11,0) 0,780
NUT g/24 horas 18,93 + 2,85 10,71 = 2,76 0,000 20,44 = 5,31 10,86 = 2,88 0,000
IU/C 18,21 (11,29) 14,30(11,01) 0,211 20,82 (10,4) 13,32 (7,83) 0,051
Dias UCI 9,50 (5,25) 11.00 (15,00 0,044 10,00 (12,50 10,00 (10,0) 0,642
Dias VM 5,00 (6,25) 7,50 (12,50) 0,087 6,00 (6,50) 9,00 (8,00) 0,100
Fallecidos 5(35,71) 11(28,94) 0,738 7(24,13) 9(39,13) 0,365

HCPg - hipercatabolismo proteico grave; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score II; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; NUTRIC - Nutrition Risk in

the Critically lll; PCR - proteina C reactiva; NUT - nitrégeno urinario total; IU/C - indice urea/creatinina; UCI - unidad de

n (%) o mediana (rango intercuartil).
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APACHE II y NUTRIC (Figura 3). Las AUC calculadas
fueron: 0,741 (intervalo de confianza del 95% - 1C95%
0,602 - 0,880), 0,669 (IC95% 0,519 - 0,818) y 0,656
(IC95% 0,506 - 0,8006), respectivamente.

En la tabla 2 se encuentran las medidas de eficiencia

del IU/C en el cuarto dfa, con un valor de corte del mismo
de 16,15, para diagnéstico de HCPg.

1-Especificidad

Figura 3 - Curvas Caracteristicas Operativas del Receptor para diagnosticar
hipercatabolismo proteico grave en T2 utilizando indice urea/creatinina, Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il y Nutrition Risk in the Critically /ll. APACHE
Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il; NUTRIC - Nutrition Risk in the Critically Ill; 1U/C - indice urea/
creatinina.
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Tabla 2 - Medidas de eficiencia del indice urea/creatinina para diagnosticar
hipercatabolismo proteico grave en T2

Indicador 1C95%
Sensibilidad % 79,31 59,74 - 91,29
Especificidad % 60,87 38,78 - 79,53
Valor predictivo + % 71,88 53,02 - 85,60
Valor predictivo - % 70,00 45,67 - 87,16
Cociente de probabilidad + (LR+) 2,03 1,18-3,49
Cociente de probabilidad — (LR-) 0,34 0,16-0,74

1C95% - intervalo de confianza del 95%; LR - likelihood-ratio.

DISCUSION

El hallazgo mds notable de nuestro estudio es que
el IU/C en la orina aislada tiene un discreto valor para
estimar el hipercatabolismo proteico del paciente critico y
no reemplaza al NUT en la valoracién del mismo.

Swaminathan et al. estudiaron la correccién de la
excrecién de nitrégeno por el tamano corporal y hallaron
una estrecha correlacién entre el IU/C en orina de 24 horas
y orina aislada, incluso en el grupo de pacientes criticos.?
Cabe sefalar que el estudio fue realizado a fines de los afios
70 y la relacién se basé en la orina aislada de la mafnana.

Por su parte, el trabajo de Garcia Arévalo et al. no aclara
el dia de internacién ni en qué momento se realizé la toma
de la muestra de orina aislada para la determinacién del
indice ni el momento en que se tomé la muestra de orina de
24 horas."? Si bien exploran la sugerencia de Swaminathan
de la utilizacién del IU/C para determinar la excrecién de
nitrégeno en 24 horas, utilizan varias férmulas en busca
de mayor precisién, lo que le resta aplicabilidad al pie de
cama y va en desmedro de la dindmica que se pretende del
estimador.

Mountokalakis et al. utiliza solo el IU/C en muestras
de orina aislada de media manana para estimar la
vertiente catabdlica proteica en 29 pacientes con accidente
cerebrovasculary 18 quirtrgicos electivos, pero no la compara
con resultados de nitrégeno urinario de 24 horas."?

El hecho de que en nuestro estudio se hallan analizado al
segundo y cuarto dfa, el NUTes y el IU/C en orina aislada
antes de recolectar la muestra de orina de 24 horas, permite
superar las limitantes de los estudios anteriores y contemplar
sus resultados en el contexto de las directivas actuales de
las gufas de A.S.PE.N.- SCCM acerca de la toma de
conductas de la intensidad de la terapia nutricional basada
en el riesgo nutricional y las diferentes fases (ebb/flow) de las
enfermedades criticas.®’ En este sentido, si bien la elevada
frecuencia HCPg en los primeros dias de evolucién de la
enfermedad critica (27% y 55% al segundo y cuarto dia)
de nuestros pacientes es caracteristica y refleja la respuesta
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metabdlica de estrés, el 84% fue considerado de bajo riesgo
nutricional por NUTRIC. Los valores promedios del NUTes
en T'1 son similares a los del estudio de Arabi et al., en una
poblacién general de UCI, cuyos valores en los grupos de
bajo y alto riesgo y por NUTRIC fueron de 11,5 y 10,4g
en alimentacién permisiva y de 12g y 9,5g en alimentacién
estdndar respectivamente.® Por su parte en una poblacién
de trauma, Dickerson et al., hallaron promediando el cuarto
dfa una mayor excrecién nitrogenada cercana a 20g."”

El aumento significativo de los valores promedio de
NUTes entre el segundo y cuarto dia, fue acompanado en
forma similar por el IU/C. Sin embargo, el IU/C en orina
aislada previo a la orina de 24 horas no tiene capacidad
discriminativa al segundo dia y al cuarto dia solo tiene
una asociacién marginal y en el limite de la significacién
estadistica con el HCPg, logrando una mejor correlacién
con el NUTes en dicha muestra, aunque discreta y a
expensas de una gran dispersién. Es importante destacar
que los determinantes de la excrecién de nitrégeno ureico
urinario varfan en el tiempo durante la fase aguda de la
enfermedad critica. El aporte de proteinas contenida en la
terapia nutricional pudo haber contribuido a la excrecién
nitrogenada urinaria, pero considerando el indice de
catabolismo endégeno sugerido por Bistrian et al.?” y
que se utilizé la via enteral en infusién continua con una
baja adecuacién nutricional en los tiempos del estudio,
el mismo podria no haber influido significativamente
en los resultados. Por otra parte, en el paciente critico se
producen cambios dindmicos tanto en el metabolismo basal
(hiper-hipotermia, hiper-hipovolemia, excitacién motriz,
relajantes musculares, asistencia ventilatoria mecanica, etc.)
como en la funcién renal (sindrome del rifién hiperfiltrante
en los pacientes jovenes politraumatizados, disminucién
del filtrado en pacientes con Insuficiencia renal aguda),
lo cual podria explicar la discreta correlacién entre los
valores de una muestra aislada y una de 24 horas. Los datos
obtenidos en nuestra cohorte con una edad promedio de 40
afios, prevalencia de patologfa traumdtica y un criterio de
exclusién arbitrario de insuficiencia renal avalan el hecho de
que una medicién aislada de orina (IU/C) no reemplaza a la
recoleccién de orina de 24 horas y posterior estimacién del
NUT, para la determinacién del HCP.

Por otra parte, si se reconoce que los enfermos
criticos se comportan como una poblacién heterogénea
desde el punto de vista de su riesgo nutricional y
que no todos responderdn de la misma manera a las
intervenciones nutricionales, la determinacién del
HCPg podria complementar las escalas de riesgo
nutricional recomendadas (NUTRIC o NRS 2002)
y ser de utilidad para lograr un mayor beneficio de la



terapia nutricional al estimular una conducta dirigida
a proveer proteinas de manera temprana y acorde a la
intensidad de la pérdida.®?"-»

Actualmente no se dispone de una herramienta simple
y dindmica para cribar el HCPg, que ayude a seleccionar
en que paciente realizar una orina de 24 horas para
estimar el NUT. En este sentido, en nuestra cohorte el
IU/C previo a la orina de 24 horas al cuarto dia, mostro
una mejor discriminacién del HPCg que las puntuaciones
de gravedad de la enfermedad APACHE II y de riesgo
nutricional NUTRIC, si bien las curvas no alcanzaron
diferencias significativas (AUC 0,741, 0,669 y 0,656,
respectivamente). El [U/C con un punto de corte de 16,15,
logro detectar 23 de 29, es decir el 79,31% de los pacientes
con HCP graves y descarto la presencia del mismo en 14
de 23 (60,87%) pacientes que no lo presentaban. Dicha
hipétesis deberia abordarse en profundidad en estudios
posteriores

Debemos sefialar como limitacién principal de
nuestro trabajo el hecho de ser un andlisis posterior de
una muestra pequefa. El hecho que no se evidencie una
diferencia significativa en la mortalidad en los pacientes
con HCPg puede deberse a ello. Un estudio prospectivo,
con mayor ndmero de pacientes y participaciéon de
varios centros, serfa necesario para evaluar un posible
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efecto del tamafo muestral tanto en la mortalidad de
los HPCg como en el poder de discriminacién del
IU/C. La exclusién de pacientes con falla renal y que no
necesitaron ventilacién mecdnica desde el ingreso, no hace
extrapolable los resultados a dichas poblaciones limitando
su validez externa en el entorno real de la UCI. El NUT
no fue validado por medicién directa (Kjedhal o piro
quimioluminiscencia)

CONCLUSION

Como conclusién nuestros resultados demuestran que
el indice urea/creatinina realizado al cuarto dia tiene un
discreto valor para estimar el hipercatabolismo proteico
grave por nitrégeno urinario total y no reemplaza al
mismo en pacientes criticos ventilados sin falla renal. Por
su razonable sensibilidad, podria ser usado como criterio
de cribado para identificar a aquellos pacientes en quienes
tomar la muestra de orina de 24 horas.
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ABSTRACT

Objective: To study the ability of the urea/creatinine index
to identify severe protein catabolism from the isolated urine of
critically ventilated patients.

Methods: This was a prospective, observational study. It
included 52 patients without kidney failure. Variables: total
urinary nitrogen estimated from the urea in 24-hour urine on the
second (T1) and fourth days (T2) and urea/creatinine index in
isolated urine before 24-hour urine collection.

Results: Severe protein hypercatabolism (estimated total
urinary nitrogen > 15g) was present in 14 patients (26.9%) at T1
and in 29 (55.7%) at T2. Eighty-four percent of patients had low
nutritional risk by the Nutrition Risk in the Critically Ill score. At
T1, the Pearson correlation between the estimated total urinary
nitrogen and the urea/creatinine index was 0.272 (p = 0.051), and
at T2 it was 0.276 (p = 0.048). The urea/creatinine index at T2 had
a tendency to better discriminate severe protein hypercatabolism
than Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II and

Nutrition Risk in the Cridically Ill (AUC 0.741 versus 0.669 and
0.656, 95%CI: 0.602 - 0.880; 0.519 - 0.818 and 0.506 - 0.806,
respectively). The optimal cutoff value of the urea/creatinine index
for the diagnosis of severe protein hypercatabolism was 16.15,
with a sensitivity of 79.31% (95%ClI: 59.74 - 91.29), specificity of
60.87% (95%Cl: 38.78 - 79.53), positive predictive value 71.88%
(95%ClI: 53.02 - 85.60), negative predictive value 70.0% (95%CI:
45.67 - 87.18), LR (+) 2.03 (95%CI: 1.18 - 3.49), and LR (-) 0.34
(95%CI: 0.16 - 0.74).

Conclusion: The urea/creatinine index measured on the
fourth day has a certain ability to estimate severe protein
hypercatabolism (as defined by estimated total urinary nitrogen)
but does not replace total urinary nitrogen in critically ventilated
patients without kidney failure. Due to its reasonable sensitivity,
it could be used as a screen to identify which patients to take a
24-hour urine sample from.

Keywords: Nutritional —assessment;  Critical  illness;

Inflammation; Proteins/metabolism; Nutritional support
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Anexo 1 - Variante de la Escala Nutrition Risk in the Critically lll con proteina C reactiva

Escala NUTRIC

Variables Puntos
1 2 3

Edad (afios) <49 50 - 74 >75
APACHE Il (puntos) <14 15-19 20-28 >29
SOFA (puntos) <5 6-9 >10
Comorbilidades <1 >2
Dias previos al ingreso a UCI 0 >1
PCR <10 >10
Bajo riesgo 0-5 Alto riesgo 6-10

NUTRIC - Nutrition Risk in the Critically Ill; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; SOFA - Sequential Organ
Failure Assessment; UCI - unidad de cuidados intensivos; PCR - proteina C reactiva. Fuente: Moretti D, Bagilet DH, Buncuga M,
Settecase CJ, Quaglino MB, Quintana R. [Study of two variants of nutritional risk score “NUTRIC" in ventilated critical patients].
Nutr Hosp. 2014;29(1):166-72. Spanish.!"”

Rev Bras Ter Intensiva. 2020;32(4):506-513



	_GoBack
	_Hlk56442152
	_ENREF_1
	_ENREF_12
	_ENREF_7
	_ENREF_8
	_ENREF_9
	_ENREF_10
	_ENREF_14
	_ENREF_15
	_ENREF_17
	_ENREF_6

