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RESUMEN
Introducción: La nutrición en esta clase de pacientes 
representa un reto para evitar la pérdida de nitrógeno en 
la fase hipercatabólica y restaurar la masa proteica en el 
periodo de recuperación. Por eso es importante identifi -
car qué pacientes tienen marcada destrucción proteica y 
requieren de intervención nutricional de manera inmedia-
ta y continua de acuerdo con sus pérdidas a diario.
Objetivo: Comparar dos fórmulas para determinar el ni-
vel de nitrógeno total del organismo. Una fórmula em-
pleando el nitrógeno ureico medido por recolección de 
orina de 24 horas y otra fórmula empleando valores ruti-
narios de laboratorio y parámetros antropométricos como 
determinación de nitrógeno ureico sérico (BUN mg/dl), 
peso actual y cuenta leucocitaria (cel/mm3), incluidos en 
el monitoreo a diario del paciente crítico.
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional 
conducido en el Departamento de Medicina Crítica «Dr. 
Mario Shapiro» en el Centro Médico ABC, en el periodo 
de marzo de 2011 a febrero de 2014. Comparamos dos 
diferentes métodos para calcular el catabolismo de nitró-
geno por medio de la prueba de Balant y Altman.
Resultados: Se analizaron un total de 380 casos, se in-
cluyeron 149 casos que fueron analizados utilizando las 
dos fórmulas. El promedio de edad fue de 65 años, con 
un SAPS II de 41 ± 11 puntos. El índice de correlación 
fue de 0.731 con una p <0.05
Conclusiones: La fórmula propuesta no necesita de una 

SUMMARY
Introduction: Nutrition support provided to the critical ill 
patient is an effort to prevent loss of nitrogen in the hyper-
catabolic phase of the insult and also to promote restora-
tion of the protein mass in the recovery period. Therefore 
it is important to accurately identify which patients have 
increased protein destruction and require aggressive ear-
ly nutrition intervention, according to their daily nitrogen 
losses.
Objective: Compare two formulas for determining the ni-
trogen balance level of the organism. The fi rst formula us-
ing the 24-hour urinary urea nitrogen excretion, and the 
second formula using routine laboratory variables and an-
thropometric parameters as serum urea nitrogen (SUN mg/
dL), actual body weight (WT) and white blood cells count 
(WBC cells/mm3) in the daily care of critical ill patients.
Material and methods: A prospective, observational 
study conducted in the Department of Critical Care Medi-
cine «Dr. Mario Shapiro», American British Cowdray 
Medical Center from March 2011 to February 2014. We 
compared two different methods to calculate nitrogen ca-
tabolism. Correlation index and Balant and Altman meth-
od was performed.
Results: We considered a total of 380 cases that have 
inclusion criteria, 149 cases were analyzed using the 
two formulas mentioned below. The median age was 65 
years, with median SAPS II score of 41 ± 11 points. The 
correlation index for the 2 formulas was 0.731, with a p 
< 0.05.
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INTRODUCCIÓN

Los carbohidratos y lípidos son normalmente oxida-
dos para proveer energía, los aminoácidos son uti-
lizados para la síntesis proteica; éstos también son 
metabolizados como substratos intermedios para la 
gluconeogénesis.1,2

Múltiples alteraciones metabólicas producidas en 
los pacientes críticamente enfermos se deben a proce-
sos inmunológicos, hormonales y celulares que resul-
tan en aumento de la síntesis hepática de reactantes 
de fase aguda y catabolismo endógeno de proteínas, 
principalmente del sistema músculo- esquelético.

En el paciente gravemente enfermo, la síntesis 
de citocinas relacionadas al estrés como factor de 
necrosis tumoral, interleucinas 1, 2, interferón , 
conduce a hipercatabolismo proteico y secundaria 
pérdida de masa magra, principalmente músculo- 
esquelética.3 Además, esta pérdida incrementada 
de proteínas se relaciona de manera proporcional 
con el aumento en la morbilidad y mortalidad.

En el paciente séptico que está en ayuno, el 
organismo moviliza aminoácidos que obtiene de 
la degradación de proteínas del sistema músculo- 
esquelético unas 3 a 5 veces más rápido que en 
el individuo sano; estas proteínas se utilizan para 
generar glucosa. Aun la nutrición especializada es 
insufi ciente para disminuir este efecto.4

La nutrición del enfermo es un esfuerzo para 
evitar la pérdida de nitrógeno en la fase hiperca-
tabólica y también restaurar la masa proteica en el 
periodo de recuperación.

A pesar de que el aporte nutricional avanzado no 
suprime el catabolismo de proteínas, sí disminuye 
la destrucción proteica mediante esta intervención. 
Por eso es importante identifi car qué pacientes tie-
nen marcada destrucción proteica y requieren de 
intervención nutricional de manera inmediata y con-
tinua de acuerdo con sus pérdidas a diario.

La meta de la terapia nutricional posterior a una 
lesión grave es proporcionar las calorías, proteínas 
y micronutrientes para soportar la demanda me-
tabólica exagerada, sin causar complicaciones o 
efectos adversos. 

Establecer una estrategia nutricional adecuada 
para cada individuo es un reto, ya que debemos 

considerar todas las variaciones metabólicas que co-
existen, además de las condiciones del organismo.

Se han evaluado numerosas formas de investi-
gar estos cambios metabólicos, y una de ellas, am-
pliamente utilizada, es el balance de nitrógeno urei-
co que consiste en cuantifi car la diferencia entre los 
gramos de nitrógeno que se aportan en la nutrición 
y los gramos de nitrógeno excretados en orina de 
24 horas, incluyendo las pérdidas extraurinarias de 
nitrógeno (heces, piel).

La producción total de nitrógeno refl eja el cata-
bolismo proteico endógeno y la administración de 
proteínas exógenas. Se ha observado en estudios 
previos que la excreción de nitrógeno es mayor en 
individuos con alguna afección crítica y que reci-
ben ventilación mecánica. El balance de proteínas 
está descrito como la relación de la producción de 
proteínas versus el consumo. Un balance en cero 
indica equilibrio, positivo se refi ere a anabolismo y 
negativo se refi ere a catabolismo.5,6

Las pérdidas extraurinarias se han calculado en 
estudios previos, alrededor de 4 g de nitrógeno en 
un sujeto de 80 kg, es un valor comúnmente utili-
zado en la clínica para la corrección del balance 
nitrogenado; esto es cierto en un paciente sin alte-
raciones del metabolismo, pero en el contexto de 
un paciente críticamente enfermo, en estado hiper-
catabólico, calcular las pérdidas insensibles de ni-
trógeno en 4 g, no es útil. Debido a esto Dickerson, 
en 2005, realizó un modelo de regresión multivaria-
do para calcular estas pérdidas.9

El aporte de nitrógeno en relación a la excreción 
ha sido previamente calculado de acuerdo con la 
concentración de aminoácidos en la nutrición que 
aporta al paciente; también se ha utilizado la fórmu-
la siguiente:

Balance nitrogenado = nitrógeno dieta mg/kg – 
nitrógeno excretado + 75 mg/kg8

Ha sido generalmente aceptado que un balance 
de nitrógeno positivo está asociado a recuperación 
y nuestra meta es alcanzarlo.

No siempre es fácil recolectar la orina de 24 
horas y esperar este tiempo para poder corregir 
el aporte nutricional en los pacientes; es por esto 

recolección de orina de 24 horas para calcular el aclara-
miento de nitrógeno de una forma confi able. El empleo de 
esta fórmula debe de valorarse en futuros estudios para 
ser empleada en la práctica clínica diaria.
Palabras clave: Balance nitrogenado, metabolismo, ca-
tabolismo.

Conclusions: The proposed formula does not need a 24-
hour urinary urea nitrogen excretion to calculate nitrogen 
balance, it just need routine laboratory screens.
Key words: Nitrogen balance, metabolism, catabolism.
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que se han buscado métodos menos complicados 
y más rápidos para calcular el nitrógeno utiliza-
do en el metabolismo. Dickerson y colaborado-
res publicaron una fórmula que se creó por me-
dio de redes neuronales artificiales y análisis de 
regresión multimodal que estima el aclaramiento 
de nitrógeno ureico por medio de la medición de 
nitrógeno ureico sérico.9,10 La compararon con 
su análisis de regresión multimodal que calcula 
las pérdidas insensibles de nitrógeno y utiliza el 
nitrógeno ureico excretado de 24 horas, encon-
trando un índice de correlación de 0.8 entre estos 
métodos.9-11

El paciente crítico requiere de intervenciones nu-
tricionales precisas y de manera rápida para con-
trarrestar el consumo proteico endógeno; por ello, 
en este trabajo sugerimos estimar la excreción de 
nitrógeno total por medio de una fórmula que lo 
calcula con base en la determinación de nitrógeno 
ureico en la sangre. Este análisis de laboratorio se 
realiza a diario en el paciente crítico.

JUSTIFICACIÓN

Existe gran variabilidad del catabolismo proteico en 
un paciente críticamente enfermo; es difícil estimar-
la por medio de excreción de nitrógeno ureico de 24 
horas, debido a que requiere esperar un día para 
obtener resultados. Además, no todos los hospitales 
en México cuentan con la tecnología y los recursos 
necesarios para lograr esta determinación. Es por 
esto que en el presente trabajo sugerimos usar una 
fórmula que utiliza el nitrógeno ureico en sangre, 
peso real y leucocitosis (valores que se determinan 
a diario en el paciente crítico por medio de una quí-
mica de tres elementos) para determinar la excre-
ción de nitrógeno total de 24 horas.9,13

METODOLOGÍA

Comparamos dos fórmulas para calcular el nitrógeno 
ureico excretado, una por medio del aclaramiento de 
nitrógeno ureico de 24 horas, como convencional-
mente se realiza; y otra que únicamente utiliza una 
medición de nitrógeno ureico sérico, que se realiza 
en una química sanguínea de tres elementos.

•  Primer fórmula: A (g/dl) = NUU X (0.6 x peso kg) 
x (BUN2-BUN1) X 0.01

•  Segunda fórmula: A  (g/dl) = [(0.29 x peso kg) 
+ (1.2 x cuenta leucocitaria) + (0.44x BUN1)] 
- 24.8

Donde:

• A= aclaramiento total de nitrógeno
• NUU = nitrógeno urinario excretado de 24 

horas
• BUN2 = nitrogeno ureico sérico del día pos-

terior a la determinación de nitrógeno urinario 
excretado de 24 horas

• BUN1= nitrógeno ureico sérico del día de la 
determinación del  nitrógeno urinario excreta-
do de 24 horas

Pregunta de investigación

¿Cuál es la correlación de dos fórmulas para 
calcular el aclaramiento de nitrógeno total, una que 
utiliza recolección de nitrógeno ureico de 24 horas 
y otra que utiliza nitrógeno ureico sérico?

Hipótesis

El aclaramiento total de nitrógeno puede ser cal-
culado por medio de una fórmula que no requiere 
de nitrógeno ureico excretado de 24 horas, al utili-
zar únicamente una medición de nitrógeno ureico 
sérico.

Objetivo

Analizar la correlación de dos fórmulas para deter-
minar el nivel de nitrógeno total del organismo. Una 
fórmula empleando el nitrógeno ureico medido por 
recolección de orina de 24 horas y otra fórmula em-
pleando sólo una determinación de nitrógeno ureico 
sérico que es parte de los exámenes rutinarios a 
diario.
Lugar del estudio: Departamento de Medicina Crí-
tica «Dr. Mario Shapiro» del Centro Médico ABC 
Observatorio.
Periodo de tiempo: marzo 2011 a febrero de 2014.
Tipo de estudio: descriptivo, observacional, longi-
tudinal.

Criterios de inclusión

Adultos mayores de 18 años admitidos a la Unidad 
de Terapia Intensiva «Dr. Mario Shapiro».

Pacientes con necesidad de soporte nutricional 
avanzado en los primeros ocho días de estancia en 
la unidad y que se les haya realizado recolección 
de orina de 24 horas para calcular la excreción de 
nitrógeno ureico.
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Criterios de exclusión

Enfermedad renal con creatinina sérica > 2.5 
mg/dL.
Falla hepática con bilirrubinas > 3.0 mg/dL o INR > 
3.0 que no será reversible a vitamina K.
Infección por VIH.
Embarazo.
Malignidad.
Obesidad mórbida (más del 150% del peso ideal).

Análisis estadístico

El análisis estadístico que se realizó para corre-
lacionar las variables cuantitativas fue la prue-
ba de correlación de Pearson y Spearman, con 
p significativa < 0.05. Las variables categóricas 
fueron descritas usando frecuencias y porcenta-
jes, mientras que las numéricas con promedio y 
desviación estándar. También se realizó el aná-
lisis de la población y variables cualitativas por 
medio de 2 con p significativa < 0.05. Se utilizó 
el Software SPSS.

RESULTADOS

Se analizaron 380 pacientes que cumplieron con 
los criterios de inclusión, de los cuales se incluye-
ron 149; la edad promedio fue de 63.10 años, el 
peso de 69.51 kilogramos, nitrógeno ureico sérico 
de 35.13 mg/dL, leucocitos de 10.39 mL/mm3; se 
calculó una mortalidad de 27% (Cuadro I).

Se aplicó la correlación de Pearson y Spear-
man con los dos métodos: el que utiliza nitróge-
no ureico excretado de 24 horas y el que utiliza 
nitrógeno en sangre; se encontró una correla-
ción de 0.731 (Cuadro II y Figura 1) con una p 
< 0.05.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue sugerir un méto-
do más fácil y que utilice menos recursos tanto 
económicos como tecnológicos para calcular el 
catabolismo proteico en el paciente críticamente 
enfermo. Esta población de pacientes se presenta 
siempre con hipercatabolismo proteico debido a las 
diferentes patologías como sepsis, trauma, distrés 
respiratorio y es de vital importancia optimizar el 
aporte nutricional para evitar las consecuencias 
del consumo endógeno de proteínas.

En los resultados observamos una correlación del 
método tradicional que utiliza nitrógeno ureico excre-
tado en 24 horas y una fórmula que utiliza nitrógeno 
en sangre obtenido por química sanguínea de tres 
elementos, que fue de 0.731, con una p signifi ca-
tiva en < 0.05. Esto sugiere que la fórmula que no 
utiliza la determinación de 24 horas tiene adecuada 
correlación con la fórmula que de manera tradicional 
ocupa el nitrógeno ureico excretado de 24 horas.

Cuadro I. Descripción de la población.

Valor Media

Edad en años 63.10 (20-92)
Peso real en kilogramos (WT) 69.51 (45-120)
Nitrógeno ureico sérico (SUN) mg/dL 35.13 (4-138)
Leucocitos 10.39 (1.0-7.0)
Cálculo de nitrógeno sin aclaramiento de 
24 horas (UNA calculado)

23.39 (1-103)

Cálculo de nitrógeno con aclaramiento 
urinario de 24 horas (UNA medido)

28.864203 (3.5-70)

Tensión arterial media (TAS mmHg) 99.66 (70-180)

Cuadro II. Correlación de Pearson.

UNA 
medido

UNA 
calculado

Correlación de Pearson 1 .731
UNA medido Sig. (bilateral) < 0.05

n 148 148
Correlación de Pearson .731 1

UNA calculado Sig. (bilateral) < 0.05
n 148 148
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Figura 1.
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Lo que facilita el cálculo del metabolismo en esta 
población sin la necesidad de esperar la recolec-
ción de orina o el recurso tecnológico para medir el 
nitrógeno en orina.

Además, en un análisis extra se observó que 
otros factores como la creatinina, el pH, el nivel de 
bilirrubinas, el valor sérico de sodio no tienen in-
fl uencia en la medición del nitrógeno excretado por 
medio de nitrógeno en sangre, lo que sugiere que 
esta fórmula puede ser utilizada en pacientes con 
anuria.

Este método es más rápido de calcular, lo cual 
puede ser benéfi co para hacer modifi caciones en 
cuanto al aporte nutricional día a día en el paciente 
críticamente enfermo.

CONCLUSIONES

Utilizar la fórmula simplificada con nitrógeno en 
sangre para calcular el nitrógeno excretado de 24 
horas es válido y no hay necesidad de solicitar re-
colección de orina de 24 horas y determinación de 
nitrógeno excretado.

La fórmula se puede aplicar a pacientes con anuria.
Esta estimación puede ser muy útil para hos-

pitales en México que no cuenten con el recurso 
tecnológico de laboratorio para medir el nitrógeno 
excretado en orina, ya que sólo utiliza un prueba 
rutinaria de laboratorio.

El paciente crítico tiene cambios bruscos en 
cuanto al catabolismo proteico y la fórmula puede 
aplicarse día a día para realizar modifi caciones en 
el aporte de proteínas.
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