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lntrodu cci ón 

El cuidado nutrimental de un enfermo grave permite una  mejor recuperación de 

su homeostasis  cuando  está  sometido  a un estrés quirúrgico o séptico. Además 

disminuye el riesgo de presentar complicaciones tales como  fistulas,  mala 

cicatrización y  desunión de anastomosis. Así como  también favorece la 

recuperación de la desnutrición aguda  que  produce  la sepsis, simplemente  con 

una  adecuada estrategia nutrimental. Contrariamente, un enfermo desnutrido 

tiene menos  reservas proteínico-calóricas para generar  compuestos orgánicos- 

energéticos que le permitan realizar adecuadamente las reacciones bioquímicas 

necesarias para recuperar su equilibrio homeostático. Por Io anterior es 

importante establecer los criterios que permitan la determinación  temprana del 

inicio del apoyo  nutricio,  mediante  la  generación  de estrategias alimenticias. 

Determinar  que  enfermo  debe recibir apoyo nutricio es el pilar fundamental para 

cualquier terapéutica nutrimental, como parte del tratamiento médico integral, 

cuya finalidad es disminuir la morbi-mortalidad. Proporcionar la cantidad precisa 

de energía  a través de las calorías requeridas es  el segundo pilar para el apoyo 

nutricio. La terapéutica por  medio de la nutrición incluye: (a) la evaluación del 

estado nutrimental del paciente, (b) el cálculo de las necesidades energéticas, 

(c) la administración de dietas líquidas en fórmulas diseñadas específicamente 

para la  patología del paciente, las que son administradas por  vía oral o por 

sondas localizadas en el tracto gastrointestinal (nutrición enteral), o por la 

administración parcial o total de nutrimentos por vía endovenosa (nutrición 

parenteral), (d) y el seguimiento de los cambios  en el metabolismo por técnicas 

de laboratorio clínico o por Calorimetria Indirecta (Cl). 

Los especialistas en nutrición de fa Unidad de Cuidados intensivos (UCI) 

generalmente,  basados  en la información obtenida por  parámetros 

antropométricos (talla, sexo y edad), clínicos, bioquímicos, inmunológicos o por 

CI, valoran el estado nutrimental del paciente y con  base  en su experiencia de 
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casos previos  generan  un diagnóstico y proponen la mejor estrategia nutrimental 

posible. Esta  valoración no se considera 100 porciento exacta, debido a la 

amplia variación que se observa entre pacientes y aun en el mismo paciente de 

un día a otro, debido  a los cambios en las condiciones clínicas; Io que indica el 

papel que juega  la experiencia del especialista en la generación de estas 

estrategias nutrimentales. Los criterios de selección de  las diferentes estrategias 

pueden variar de  una  UCI  a otra; aun dentro de un mismo grupo de 

especialistas, lo que indica que es  un campo de  investigación  que todavía se 

mantiene en controversia y evolución. Esto ha  favorecido la falta de 

homogeneidad del tratamiento nutrimental en  un mismo tipo  de patología, Io que 

puede repercutir en que los pacientes retarden su recuperación y así se 

incremente los costos de paciente día-cama en las UCI. 

En  las UCI en donde no se cuenta con muchos expertos en nutrición, la 

valoración del estado nutricio  de los pacientes en estado crítico se convierte en 

una tarea difícil de realizar y las estrategias nutrimentales generadas pueden no 

ser las adecuadas a  las condiciones clínicas del paciente. Esto genera la 

necesidad de implementar sistemas que representen el conocimiento y la 

experiencia de  los especialistas en nutrición en la UCI  de  la mayoría de los 

hospitales, para que sean utilizados por médicos que no tienen experiencia en la 

evaluación nutrimental  de  este tipo de pacientes. Además los mismos médicos 

residentes de  la  UCI  que  no  han recibido una preparación en nutrición, podrían 

recibir orientación acerca del tipo de apoyo nutrimental que  deben proporcionar 

a sus pacientes mediante el uso  de estos sistemas. 

El USO de programas cornputacionaies en servicios de nutrición desde los años 

ochenta, ha sido de gran utilidad en la vaioracibn del estado nutrimental y en la 

determinación de estrategias adaptadas a las necesidades de cada paciente. 

Estos programas incluyen por ejemplo una lista de medicamentos y sus 

implicaciones nutrimentales, los valores de laboratorio tanto normales como 

anormales y tablas  para evaluar altura, peso y pliegues  cutáneos. Los datos de 
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cada paciente se  comparan  con esta información para realizar la evaluaci6n de 

SU estado clínico y posteriormente son revisados e interpretados Por  el 

especialista. 

Otro tipo de  programas computacionales aplicados al apoyo de decisiones 

médicas son los sistemas especialistas o expertos (SE) o también conocidos 

como sistemas basados en conocimiento. Estos son programas 

computacionales que representan “a” y razonan “con” conocimientos de un 

dominio especializado, que tratan de resolver problemas y  proporcionan ayuda 

en un área del conocimiento, así como también  pueden explicar las conclusiones 

a las que se llega. 

El uso de SE aplicados a la medicina, permite la toma de decisiones médicas, 

muestran sugerencias  y alternativas razonadas, ayudan  a estandarizar actitudes, 

métodos y tratamientos,  respetan la autonomía del profesional de la medicina, 

potencia la idoneidad y efectividad de los recursos empleados  en  la práctica 

clínica, facilitan la  extensión del conocimiento, potencian  una enseñanza 

interactiva (basada  en casos y ejemplos) y ayudan  en  la  aplicación  de protocolos 

de investigación y de estudios clínicos. 

Un caso en particular son los SE que se basan  en  casos (SEBC), los cuales 

simulan el proceso  de razonamiento del especialista,  basado en el uso de 

experiencias previas  (casos) para generar soluciones a  nuevos problemas. Su 

implementación se  reduce  a identificar las características que describen un caso; 

además pueden manejar grandes volúmenes de información en forma de casos 

y pueden adquirir nuevo conocimiento proveniente directamente del especialista 

aun si éste  no  tiene conocimientos de proyrarnaciór?, Io que hace fácil el 

mantenimiento de  estos sistemas. 

La razón por ¡a que  algunos  de estos SE no han tenido gran aceptación en el 

medio médico, se debe a que los medicos requieren herramientas fáciles y 

rápidas de usar, y a que algunos de estas programas realizan demasiadas 
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preguntas al especialista para poder llegar a una solución particular, poseen 

interfases de  usuario  de dificil manejo, no se adaptan fácilmente al proceso de 

asistencia médica, el cual involucra escasa disponibilidad de tiempo, además 

algunos médicos  presentan  una  "tecnofobia" o ignorancia  en el uso de los 

computadores; razón  por la que no  se utilizan. Además muchos de estos 

programas no  tienen la posibilidad de adquirir nuevo conocimiento, que permita 

un aprendizaje continuo. 

El propósito de éste proyecto es desarrollar un SEBC que capture el 

conocimiento, la experiencia y la metodología de algunos especialistas en 

nutrición, que evalúan a los pacientes en estado crítico, con la finalidad de dar 

apoyo nutrimental, logrando  de esta manera una herramienta de ayuda en los 

hospitales que carecen de estos especialistas en  nutrición,  que contribuya a la 

enseñanza del conocimiento especializado. Además se  pretende  que el  sis'ema 

sea de fácil manejo,  pueda adquirir nuevo conocimiento del especialista y con 

base a  la  información  de pocas variables proporcionadas por el usuario del 

sistema, sugerir que tipo de apoyo nutrimental debe recibir el paciente. 

Particularmente éste SEBC genera estrategias para resolver los siguientes 

problemas: 

0 Vía de adminstración de nutrimentos (oral, parenteral, enteral o ayuno). 

O Predicción de  ingesta calórica, por métodos de mediciones antropométricas. 

O Sugerencias del tipo de  nutrimentos. 

Finalmente la  hipótesis  a proponer es la siguiente: 

"Un SEBC puede  reunir  la experiencia y rnetodologia del especialista en 

nutrición basada en "casos" clínicos (síntomas,  exámenes  de laboratorio, 

examen físico,  estrategias nutrimentales) para dar apoyo  en ¡a prescripción 

nutrimental de  pacientes  graves y en estado crítico". 



1. Antecedentes 

1. Terapéutica  Nutrimental  para  Pacientes  Graves y en Estado Crítico 

1 .I Desnutrición  Aguda 

Las condiciones fisiopatológicas que  presentan los pacientes graves y en  estado 

critico hacen  necesaria su estancia en  la UCI con la finalidad de recibir apoyo 

vital avanzado.  La  respuesta del paciente consiste en  cambios fisiológicos y 

metabólicos coordinados y dirigidos a incrementar las posibilidades de 

sobrevida. Los  cambios  que se producen  en el metabolismo intermedio a nivel 

de los sustratos principales como son los hidratos de carbono, grasa  y proteínas 

tienen como finalidad mantener un aporte continuo de  glucosa al sistema 

nervioso y a las células inmunológicas  que  se  concentran  en los sitios de 

infección, éste proceso se lleva a  cabo  vía  la utilización de proteínas que se 

transforman en  elementos simples como la glucosa (gluconeogénesis) para ser 

utilizada como una fuente de energía. Este fenómeno  se  ve favorecido por el 

ayuno, ya que  la  glucosa  almacenada  en el hígado (200 g) se termina en un 

periodo de 18 a 24 h. Este  proceso de adaptación  favorece el  catabolismo 

proteínico. Aunque la respuesta  es variable entre diferentes enfermos, la 

magnitud  de la misma  guarda  una relación directa con el tamaño de su  masa 

celular magra  (tejido  metabólicamente activo) y  con la severidad de  la 

enfermedad. Un individuo joven, bien nutrido y con una masa  magra mayor, 

generará  también  una  respuesta metabólica mayor.  Desde el punto de vista 

clínico si la  respuesta es persistente se producen  cambios  profundos  en la 

composición corporal y si no se resuelve en un  periodo corto de  tiempo se 

genera una deficiencia de nutrimentos que influye en  la morbimortalidad del 

paciente [I]. 

La desnutrición aguda  que se produce  en los pacientes graves y en  estado 

crítico, a diferencia de la que  presentan los pacientes crónicos que no están en 

estado  crítico,  no está determinada principalmente por el ayuno, sino: por su 
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respuesta a  la  severidad  de  la enfermedad, por la cantidad  de  la masa muscular 

magra del paciente  en  ese momento, y por el inadecuado  apoyo metabólico 

nutrimental durante  el  estado  crítico, Este último aspecto favorece  la terminación 

de  las reservas de proteínas corporales, Io que se denomina "autocanibalismo". 

La disminución en  las  reservas de proteínas ocurre cuando el ayuno esta 

acompañado con estrés, debido a que las reservas de grasa no son la fuente 

principal de  energía. Los pacientes en estado crítico con  una respuesta 

inflamatoria sistémica, sepsis, o traumatismo; utilizan  las  reservas proteínicas 

para la producción  de energía debido a la elevada concentración sérica de 

insulina; la resistencia tisular a su acción, inhibe la lipólisis y  favorece el uso de 

estas reservas [2]. 

La figura 1 ,  muestra la respuesta metabólica típica a la lesión tisular, la cual  se 

manifiesta progresivamente por estado de shock, y  resucitación que puede ser 

repetitiva con persistencia del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica que 

si continua evoluciona  a  disfunción orgánica y falla orgánica progresiva. Las 

respuestas fisiológicas  y metabólicas son reguladas por mecanismos 

nerviosos, hormonales, paracrinos (control hormonal de  las células vecinas) y 

autocrinos (autocontrol celular hormonal). 
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Las reservas  proteínicas sirven como substrato metabólico, éstas incluyen las 

proteínas que se derivan del músculo, sangre y de las  vísceras. Por lo tanto, la 

evaluación de la desnutrición aguda en pacientes graves y en estado crítico, no 

puede ser realizada desde el punto de vista clínico por los parámetros 

antropométricos, químicos  e inmunológicos que se utilizan en pacientes con 

desnutrición crónica, los que reflejan las alteraciones que se producen en  la 

composición corporal y que se llevan a cabo a largo plazo  [3]. Finalmente es 

importante resaltar que hasta ahora no existe una prueba que  sea sensible y 

específica para establecer el grado de desnutrición aguda en este tipo de 

pacientes. Desde el punto de vista práctico es posible establecer en los 

pacientes graves y en estado crítico el grado de catabolismo proteínico,  a través 

de  la medición del nitrógeno ureico urinario (NUU);  éste indica el nivel 

catabólico, se obtiene de medir la excreción del nitrógeno  ureico urinario (NUU) 

en orina de  24 h, donde en la práctica clínica se  aceptan los siguientes 

intervalos: normal de O a 5 g, leve de 6 a  1 O g,  moderado  de  11  a  15  g  y severo 

mayor  de 15  g  en 24 h [4]. Otro denominado "índice catabólico (IC)" que indica el 

nivel de "estrés metabólico" se obtiene mediante la ecuación  1. Este índice 

clasifica a los pacientes como normal si es menor de O, leve de O a 5 y severo 

mayor de 5 [4]. 

IC = NUU (g 124 H) - (Nitrógeno  de la dieta + 3 g) x 0.5 
Ecuacrón 1: Fórmula para calcular el  indice  catabhlrco 

El cálculo de  éste  índice  es  práctico, fácil de realizar y es  en la actualidad la 

mejor manera de  evaluar  el "estrés metabólico" del paciente  a  su ingreso a  la 

UCI y durante su  estancia, es útil  para monitorizar el efecto  que tiene el apoyo 

metabólico-nutrimental durante la evolución de su padecimiento. 
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1.2 Composición  Corporal 

El cuerpo comprende 35 componentes que se clasifican en cinco niveles y que 

progresivamente aumentan su nivel de complejidad, la figura 2 muestra un 

esquema de  estos  niveles. Los niveles son los siguientes: 

0 Nivel I o atómico (nitrógeno, oxígeno, potasio, hidrógeno y otros) 

0 Nivel I I  o molecular (agua, grasa, proteínas, glucógeno y otros) 

O Nivel I l l  o celular  (masa  celular, líquido intracelular y extracelular) 

O Nivel IV o tejido / sistema (músculo esquelético, tejido adiposo, sangre y 

otros) 

O Nivel V o corporal  total  (talla, peso y otros) 

Cada nivel y sus componentes son distintos, pero si todos los componentes de 

cada nivel se suman, el total equivale al peso corporal. Por ejemplo, a nivel 

molecular se tiene: Peso corporal = Grasa + Agua + Proteínas + Minerales + 

Glucógeno. Los  niveles y los componentes dentro de  cada nivel son distintos; 

sin embargo, todos están asociados dentro y entre cada nivel. Por ejemplo, la 

adiposidad está caracterizada por el carbón corporal, grasa, células grasas y 

tejido adiposo, todos a nivel atómico, molecular, celular y a nivel de tejidos y 

sistemas [5]. 

Aunque la tecnología  moderna permite en la actualidad medir todos los 

componentes in vivo, estas metodologías no están  disponibles para su uso 

clínico en la cama  del  enfermo. Así el estado nutrimental de un paciente se basa 

en  el juicio clínico (experiencia del experto en nutrición) en conjunto con una 

serie de indicadores del estado del paciente, como la historia clínica, los 

cambios de peso y de las funciones fisiológicas del paciente, la utilización de 

marcadores bioquímicos como la concentración sérica de albúmina, transferina 

y otros, la  medición antropométrica de pliegues' y circunferencia de brazos. La 

correlación entre mediciones antropométricas de la  composición corporal y el 

estado clínico, llevó a estandarizar estos cambios en  la composición corporal 
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para tratar de evaluar la severidad de la desnutrición y la respuesta a la 

intervención con  el  apoyo metabólico nutrimental. 

Q 
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Aunque existe  una asociación significativa entre estos  indices y el estado 

nutrimental en  pacientes con desnutrición crónica, la variación de esta 

asociación es  enorme  entre los diferentes estudios. Por eso estas mediciones 

han probado su utilidad  para estudios epidemiológicos más  que  para evaluar el 

grado de desnutrición en casos individuales [6]. Con  base en lo anterior se 

considera que los indices más dinámicos y fáciles de utilizar como la medición 

de los cambios en el balance de nitrógeno o la medición de la concentración de 

proteínas con  una vida media plasmática corta, son más útiles  para monitorizar a 

los pacientes con desnutrición aguda y crónica que reciben  apoyo metabólico- 

nutrimental 171. Aunque la evaluación clínica puede funcionar bien como alguna 

prueba individual o como banco de pruebas, ninguna técnica en particular es 



precisa. Bajo óptimas condiciones el porcentaje de error en el diagnóstico de 

pacientes con desnutrición puede ser tan alto como el 30 porciento [7 ] .  Hasta el 

momento no  es  claro cuál de las técnicas para la evaluación  de desnutrición es 

más confiable  debido  a que los estudios comparativos son  escasos.  Las técnicas 

de evaluación que  se  utilizan se basan en su capacidad  para predecir el 

pronóstico clínico de los pacientes. Sin embargo la validez de cualquiera de 

estas técnicas para medir con certeza el grado de desnutrición no se ha 

probado,  y el efecto del apoyo metabólico-nutrimental en el pronóstico de los 

pacientes catalogados como desnutridos tampoco ha sido consistente [8]. 

En la mayoría de  técnicas,  las dificultades más importantes para evaluar el 

grado de desnutrición, se deben a factores no nutricionales. Por ejemplo, el 

efecto producido  por  la administración de soluciones intravenosas o productos 

sanguíneos, la pérdida de líquidos o proteínas por la  diarrea, los tubos entéricos, 

fistulas  u  ostomias,  la  presencia de edema (exceso  de  líquido  en  los espacios 

intersticiales), la fuga capilar posterior a la reanimación;  hacen que las 

mediciones antropométricas y la cuantificación sérica de proteínas no sean 

útiles, ya que la síntesis de estas últimas varía de  acuerdo al grado de 

expansión del agua corporal total, la función hepática y el efecto de las citocinas. 

Por eso la evaluación de estos indices en pacientes graves y en estado crítico 

con sepsis o traumatismo no son confiables [9] [ I O ] .  A continuación se describen 

de forma resumida  las  pruebas para evaluación del grado  de desnutrición en 

pacientes no críticos. 

2. Pruebas  para  la  Evaluación  del Grado de  Desnutrición  en  Pacientes en 

un Estado no Crítico. 

2.1 Cuantificación  del Peso Corporal 

En el caso de una pérdida de masa corporal relacionada con desnutrición 

proteínico-calórica, se considera como uno de los indicadores del grado de 
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desnutrición de pacientes graves y en  estado  no  crítico.  La pérdida de peso 

mayor del 1 O porciento del peso ideal (IBW) (del Inglés Ideal Body  Weight)  en 

los 2 Últimos meses se considera como desnutrición crónica [12]. Por  otra parte, 

en los pacientes graves  y  en  estado crítico la respuesta de fase aguda se asocia 

con cambios  en el contenido de agua corporal total que  es directamente 

proporcional a  la severidad del datio. Estos cambios están en relación estrecha 

con variaciones en el peso corporal [12]. Por ejemplo un aumento  temprano  en 

el peso corporal total del 15 al 20 porciento se asocia principalmente a  la 

expansión del agua extracelular como parte de la respuesta  de fase aguda y por 

la fuga capilar que se presenta durante la  reanimación  con  líquidos. Así el peso 

medido  en pacientes en  estado crítico no refleja su peso real, y  se considera en 

la clínica que  no  es  una variable que  pueda utilizarse como un indicador del 

grado de desnutrición. 

2.2 Mediciones  Antropométricas 

La antropometría utiliza mediciones del grosor de los pliegues cutáneos  y de la 

circunferencia de los brazos, con la finalidad de inferir la  masa  magra  y el tejido 

graso. Las medidas antropométricas son baratas, no invasivas, fáciles de 

obtener, y pueden ser valiosas cuando se usan  en conjunto con otros 

parámetros  clínicos. 

Para evaluar la cantidad y proporción de grasa corporal, se  cuenta con 

instrumentos tales como los plicómetros, cuyo fin es  medir  en milímetros el 

panículo adiposo del individuo en estudio. Debido  a  que  es posible medir 

infinidad de  pliegues cutáneos, se han estandarizado cuatro pliegues principales 

para los que se  cuenta  con tablas de referencia anglosajonas. Estos son  el 

pliegue cutáneo tricipital, subescapular, bicipital y el suprailiaco. Existen también 

tablas para determinar el porcentaje de grasa corporal, usando como referencia 

la suma de los cuatro pliegues y la  edad del sujeto. 
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Para evaluar la cantidad  de masa magra, se requiere la medición del pliegue 

cutáneo tricipital y  de  la circunferencia del brazo tomada  desde el punto medio 

del mismo. A  su  vez,  existen fórmulas matemáticas y tablas de referencia para 

determinar qué tanto se relaciona la cantidad de masa muscular del individuo en 

estudio con una distribución normal de la población [6]. Las ventajas relativas de 

la antropometría se pierden con la variación inherente al método de medición, la 

influencia de la edad y el estado de hidratación del paciente [8]. Asimismo las 

mediciones se comparan con una población de  referencia,  y no existen 

referencias para todas las edades o las minorías étnicas Io que las hace no 

aplicables a todos los pacientes [6].  La  antropometría  puede detectar cambios 

significativos en  la composición corporal a través de meses o años; sin embargo 

los cambios a corto plazo del contenido energético almacenado en el tejido 

graso y de la  masa  proteínica o magra no se detectan con seguridad. 

Generalmente la  medición del grcsor de los pliegues cutáneos como indicador 

del tejido graso se sobreestima en sujetos con gran musculatura  y se subestima 

en pacientes obesos [6] [13]. 

2.3 Parámetros  Bioquímicos 

El laboratorio puede ser un medio útil para realizar una evaluación nutrimental 

completa del paciente  con desnutrición crónica. Los  datos bioquímicos son 

alterados por cambios en los procesos metabólicos durante la enfermedad o el 

estrés, por tal motivo los resultados deben ser evaluados cuidadosamente. 

Tradicionalmente la medición de  la concentración sérica de las proteínas 

transportadoras, cuya representante es la albúmina y otras proteínas con una 

vida media  corta se han utilizado como marcadores bioquímicos durante la 

evaluación de los pacientes. Sin embargo los cambios en su concentración son 

altamente variables y  con frecuencia no detectan a  pacientes cuyo déficit 

proteínico  y  energético es leve o moderado,  y tampoco son sensibles para 

evaluar el efecto del apoyo metabólico nutrimental a través de la nutrición enteral 

o parenteral.  Este problema se debe y está determinado de  manera directa por 
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la vida media  prolongada de algunas proteínas, por ejemplo la albúmina tiene 

una vida media  de 20 días y sólo el 40 porciento es intravascular [14]. Otras 

proteínas cuya vida media  es más corta, como la prealbúmina o la proteína que 

une retinol se afectan por el estado de hidratación, la  disminución  de la función 

hepática o renal  [15], por estas características no son útiles en la evaluación de 

pacientes graves y en estado crítico. 

Recientemente se valora la utilidad del factor de crecimiento similar a insulina 

tipo 1  (IGF  1) y de la leptina [16]. Entre las proteínas que se  pueden utilizar en la 

evaluación nutrimental se encuentran: 

- Albúmina Sérica (vida media de 14-20 días). 

- Transferina Sérica (vida media de 8-1 O días). 

- TBPA = Prealbúmina  (vida media dtt 2  días). 

- EBP - Proteína fijadora de retinol (vida media de 10-1 2 horas). 

- Capacidad total de fijación de hierro. También se toman en cuenta la 

hemoglobina y el hematocrit0 para detectar problemas de deficiencia 

crónica  de  hierro. 

- Factor  de Crecimiento tipo I (IGF-1) similar a insulina (vida media de 5 

horas). 

0 Pruebas Urinarias: Se determina el nitrógeno total excretado  en orina de 24 

horas  con el fin  de obtener un balance de nitrógeno y poder detectar si existe 

catabolismo muscular,  se debe conocer la ingestión nitrógeno  (proteína)  [14]. 

Además mediante  la  medición  de creatinina en orina de  24  horas, es posible 

medir el índice talla-creatinina para el que existen tablas con los valores 

estándar de  acuerdo  a la estatura del sujeto. Este índice calcula 

indirectamente la masa muscular esquelé'rica. Dentro de los factores que 

influyen en la excreción de creatinina, se encuentran:  la  edad, dieta, el 
ejercicio, el nivel de estrés y ¡a función renal; estos factores dificultan la 



interpretación de  éste índice, el cual a su  vez debe ser estandarizado para la 

aplicación en la población  a evaluar [17]. 

0 Pruebas Inmunológicas: Debido a que es bien  conocido  el hecho de  que 

durante la desnutrición disminuye notablemente la respuesta inmune, otro 

método para evaluar el grado de desnutrición es  la cuantificación de la 

cantidad  de linfocitos totales. Este puede ser un indicador pronóstico de 

sepsis, es fácil de realizar y no es una prueba costosa. 

0 Pruebas de Sensibilidad Cutánea: Para realizar las pruebas  de sensibilidad 

cutánea se utilizan antígenos que se aplican vía intradérmica. Se utilizan 

comúnmente los antígenos de cándida, derivado de proteína purificada 

(PPD), estreptoquinasa, y estreptodornasa. Después de  aplicarse, se mide el 

diámetro de la induración  a las 24 y 48 horas, y si ésta  resulta mayor de 5 

milímetros se  considera una respuesta positiva, de lo contrario, el sujeto se 

considera anérgico [ 141. 

2.4 Evaluación  Subjetiva  Global 

La evaluación subjetiva global (ESG) está basada en la historia clínica y la 

exploración física. La primera toma en cuenta tanto las enfermedades 

asociadas, los medicamentos aplicados al paciente y los cambios de peso. La 

segunda permite establecer el diagnóstico de desnutrición energético-proteínica. 

Con los resultados se clasifica al paciente en desnutrición leve, moderada o 

grave. Esta técnica es reproducible y los resultados correlacionan con las 

medidas objetivas, como mediciones bioquímicas y antropométricas [I 31. 

La persona que realiza  esta evaluación debe elegir en dar mayor importancia a 

la pérdida de peso,  a la escasa ingestión alimentaria, pérdida de tejido graso y 

muscular. Debe estar adiestrada para poder detectar estos cambios y realizar la 

observación de manera consistente. 



Se ha observado que  la ESG puede predecir el desarrollo de infecciones de 

manera más exacta  que otros métodos como la albúmina, tranferina  y el índice 

talla-creatinina. Sin embargo, es más útil para la evaluación inicial que para el 

seguimiento o monitoreo del paciente, 

2.5 Indices  Pronósticos 

Se han hechos varios intentos para correlacionar el grado de desnutrición de un 

paciente con  la  morbimortalidad del mismo. El más conocido es el índice 

pronóstico nutricio (IPN), desarrollado por Mullen y Buzby en  1979 [18], se basó 

en el estudio de  1,500 pacientes que ingresaron al hospital para someterse a 

cirugía electiva. Se utilizó un análisis discriminativo para ver qué mediciones se 

cot-relacionaban mejor con la evolución quirúrgica. Se determinó el riesgo de 

presentar complicaciones por medio de la ecuación 2: 

IPN(%) = 158 - (16.69 x A) - (0.78 x PCT) - (0.2 x Tranf) - (5.8 x DHC) 

Ecuacldn 2: (A=- ,1Iblímlna Sérica, PCT= Pliegue Cutrineo Tricipital, DHC= Pruebas de sensibrlidad 
cutrinea  tarclia (0; / n o  reactwaj, I ;  r’ 5mm, 2; 5 mm)) 

El resultado de esta ecuación  se expresa en forma de  porcentaje,  en donde una 

cifra menor del 40 porciento indica bajo riesgo de presentar complicaciones, de 

40-50 porciento indica  riesgo intermedio y más de 50 porciento  indica alto riesgo. 

Existen a su vez otros indices que tienen el mismo objetivo, se aplican a 

pacientes en  estado  crítico, mediante mediciones de laboratorio. El índice 

pronóstico hospitalario (IPH), está basado en la albúmina sérica, pruebas de 

sensibilidad cutánea, estado clínico (séptico o no séptico) y la presencia o 

ausencia de  cáncer. La ecuación 3 discriminante desarrollada fue: 



IPH = (0.90 x Alb) - (1.00 x DCH) - (1.44 x sep) + (0.98 x DX) - 1.09 

Ecuacrón 3: hIlb= albúmina  en g,dIdl, DCH- senslhiliclad cutánea (1 es  respuesta posrtrvcl a uno o más 
antigenos y 2 es  respuesta  negativa), .rep= sepsrs (1. presente, 2: no presente), DX- dragndstrco (I: cáncer, 
2 no cáncerii. 

La albúmina sérica por sí misma es un predictor de mortalidad, anergia y sepsis. 

Una albúmina inicial de menos de 2.2 gldl se asocia con un 75 porciento de 

probabilidad de presentar sepsis, anergia y muerte durante  la hospitalización 

1141 [I 51. 

Otro índice práctico y fácil de obtener es el indice de Masa Corporal (IMC), 

definido como peso ( kg ) I talla2 (m). Este índice describe el peso relativo para 

la talla de  una  persona, los estudios epidemiológicos han demostrado una 

correlación significativa con la grasa corporal total de un sujeto. Pacientes con 

un IMC < 17.5 kg/m2 se consideran con desnutrición energético-proteínica, c m  

25.5 kglm2 o más se consideran con sobrepeso y si el IMC > 30 kg/m2 se 

consideran obesos [6] 

Por Io anterior el grado de desnutrición tiene una influencia directa sobre la 

evolución de la enfermedad, por esto, el conocimiento de la composición 

corporal del individuo y el monitoreo de su estado clínico son  una herramienta 

importante en el cuidado de pacientes graves y en estado crítico. 

Actualmente están  en  evaluación otros métodos de evaluación nutrimental como 

son: resonancia  magnética, conductancia corporal e  impedancia y activación de 

neutrones. [18]. Existen  pocos estudios que evalúen su  utilidad y eficiencia en 

pacientes de  la  UCI.  En general existen múltiples pruebas y combinaciones de 

pruebas para la evaluación. Algunas de las pruebas pueden ser útiles, si se tiene 

en cuenta sus limitaciones. Aunque no existen estudios en pacientes internados 

en la UCI y en pacientes  hospitalizados, se sugiere que la evaluación clínica, 

incluyendo la pérdida de peso (> 10% del IBW), como un indicador de 
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desnutrición es  tan confiable como cualquiera de las  pruebas complejas de 

evaluación [I 91. 

3. Metas  y  Principios  Generales del Apoyo  Nutrimental  en  Pacientes 

Graves  y  en  Estado Crítico. 

El consenso para el apoyo nutrimental de pacientes graves  y  en estado crítico 

internados en la UCI propone alcanzar metas generales: (1) El apoyo 

nutrimental debe ser consistente con la condición clínica del paciente, grado de 

desnutrición y con la vía disponible para la administración de nutrimentos; (2) 

Debe prevenir y tratar las deficiencias de macronutrimentos y micronutrimentos; 

(3) Suministrar la cantidad de nutrimentos que sean compatibles con el 

metabolismo del  paciente en ese momento; (4) Evitar las complicaciones 

relacionadas con la vía de administración de nutrimentos; (5) Mejorar la 

recuperación del paciente,  en especial aquellos aspectos relacionados con la 

morbimortalidad de la enfermedad, la composición corporal del paciente, la 

reparación tisular, y la  función orgánica. 

4. Principios  Generales  del  Apoyo  Nutrimental 

Las consideraciones generales, pueden ser modificadas de acuerdo con la 

enfermedad (es). 

4.1  Macronutrimentos 

4.1.1  Calorías  Totales 

La masa celular  existente es el mejor determinante del requerimiento energético 

total. El requerimiento  energético  puede ser calculado o medido directamente. 

La sobrecarga calórica  debe  evitarse,  pero pueden administrarse una cantidad 

extra de calorías  para promover funciones específicas. Se administran como 

regla general 25 kilocalorías por kilogramo de peso por día, que es lo 

recomendable al inicio del apoyo nutrimental para la mayoría de pacientes, pero 

. 
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puede oscilar de  25  a 35 kcal [18]. Las calorías totales pueden administrarse en 

un volumen consistente  con  las necesidades de líquidos para cada paciente. En 

general se administra 1 ml  de agua por cada kilocaloría. 

4.1.2 Glucosa 

Del 60 al 70 por ciento de las calorías totales que se administran por día, se 

proporcionan como glucosa, sin sobrepasar 5 g  de  glucosa por kilogramo de 

peso por día.  Esta  cantidad se ajusta para mantener el nivel de glucemia <225 

mgldl, si es necesario se administra insulina regular para alcanzar este nivel de 

glucemia [I  81. 

4.1.3 Grasas 

Del 30 al 40 por ciento del total de calorías totales se administran como lípidos 

[ I  81. Los trigliceridos de ácidos grasos polinsaturados Omega-6, se proporcionan 

en dosis adecuadas para prevenir la deficiencia de ácidos grasos esenciales al 

menos en  un 7 por ciento del total de calorías. Los triglicéridos de cadena 

mediana se deben utilizar como fuente de calorías. La relación de  la 

administración entre triglicéridos de cadena mediana y triglicéridos de cadena 

larga, depende de la vía de administración y de su disponibilidad. 

4.1.4  Fuentes  de  Proteína 

Las calorías totales  derivadas de las proteínas no  se incluyen dentro del cálculo 

energético [18]. La relación caloría / nltrógeno es independiente para la elección 

de  la fuente proteínica. Puede iniciarse con 1.2 a 2.0 g / kg / día y ajustarse con 

monitoreo de  la  concentración de nitrógeno ureico en sangre, el balance de 

nitrógeno y de la función  de síntesis de poteínas. Dentro de  las consideraciones 

para disminuir el aporte de proteínas debe tomarse en cuenta los niveles de 

nitrógeno ureico  en sangre (del inglés Blood Urinary Nitrogen  (BUN)),  no debe 
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ser > 100 mg/dl.  En los pacientes con disfunción hepática debe vigilarse la 

concentración sérica de  amonio, ya que su elevación se asocia con 

encefalopatía hepática. 

4.2 Micronutrimentos 

Los requerimientos exactos de micronutrirmentos y elementos traza 

(oligoelementos) aún no se han establecido. La concentración  de vitaminas, 

minerales y el potasio,  magnesio, zinc y fosfato se proporcionan en una cantidad 

adecuada para mantener niveles séricos normales.  En  la  tabla 1 se muestran los 
valores normales [ 181 [ 191. 

1 Acido  Ascórbico < 0.3 1 dL I 0 .4-  1.5 
Biotina  Plasmática 

< 2.5 3.3 - 20 ng I mL  Acido  Fólico 
< 140 pg I mL I 205 - a67 Vitamina  B12 

a0 - 400 pg I dL Carotenoides 
< 6  6 - 50 pg I dL Biotina  Ureica 

30 - 74 ng I dL 

- 

Tabla 1: Valores  Normales de Vitaminas en  Sangre y Orina 
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4.3 Vía de  Administración 

4.3.1 Vía Enteral 

Es la vía preferida  para  la administración de nutrimentos. La utilidad de  la 

Nutrición Enteral  (NE) se  ha confirmado con diversos estudios clínicos que han 

demostrado la preservación de la integridad intestinal, de  las funciones de 

barrera inmune y de  las complicaciones infecciosas. Es recomendable iniciar NE 

si no existe contraindicación, tan pronto como sea posible y después de alcanzar 

la estabilidad hemodinámica del paciente. La alimentación intragástrica requiere 

de una adecuada motilidad. En general si el residuo gástrico  es > 150 ml  se 

requiere ajustar la velocidad de administración, o cambiar las características del 

tipo de nutrición.  En pacientes en estado crítico debe  preferirse la alimentación 

en intestino delgado.  La alimentación enteral puede indicarse aun cuando el 

paciente no  presente  ruidos peristálticos audibles, 

En forma concomitante se debe realizar descompresión gástrica  por medio de 

una sonda. El  efecto que producen ciertos agentes procinéticos como cisaprida y 

eritromicina que favorecen la motilidad gástrica e intestinal ha sido variable [18]. 

La presencia de ruidos  intestinales, el paso de gases o evacuaciones,  no es una 

condición necesaria  para el inicio de NE, particularmente cuando se administra 

distal al píloro. En  presencia de distensión abdominal debe suspenderse la 

administración de  la nutrición y evaluar nuevamente las  condiciones clínicas del 

paciente. 

La diarrea puede  presentarse con la administración de la NE. En forma general 

no es una  indicación  para suspender la NE. Si esta excede 1000 mlldía es 

necesario suspenderla y valorar al paciente. Si no se encuentra ninguna causa 

médica o quirúrgica  asociada, incluyendo enterocolitis, se puede iniciar 

antidiarreicos. 
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4.3.2 Vía  Parenteral 

La administración de nutrimentos por vía parenteral, se recomienda cuando la 

vía enteral no  es accesible o no es útil o como complemento  a la nutrición 

enteral si la administración de nutrimentos por vía enteral no  es suficiente. El uso 

de la vía parenteral está asociada con un incremento en la incidencia de 

infecciones, en la  línea  de acceso para la administración de  la nutrición y un 

aumento significativo en los costos. Las fórmulas parenterales no son tan 

completas desde el punto  de vista nutrimental como las  fórmulas enterales. No 

obstante las  metas se alcanzan más rápido por la vía parenteral. 

Si se sigue un protocolo estricto en la colocación del catéter de Nutrición 

Parenteral Total  (NPT) se reducen las complicaciones asociadas, 

pa,ticularmente las relacionadas con el cuidado de la línea central de 

administración de la nutrición. Las líneas centrales deben ser colocadas y 

vigiladas con estrictas técnicas antisépticas y usadas por tiempo limitado. Las 

líneas subcutáneas no son recomendables en pacientes de la UCI [I71 [18]. 

4.4  Monitoreo 

El monitoreo de los parámetros clínicos es esencial para minimizar las 

complicaciones y maximizar los beneficios del apoyo nutrimental [18]. 

4.4.1 Evitar la sobrealimentación 

0 Basarse en guías generales para la prescripción nutrimental. 

0 No es necesario utilizar las guías si se cuenta con análisis de gases 

respirados (calorimetría  indirecta);  un cociente respiratorio (RQ), definido 

éste como la relación producción de bióxido de carbono (VC02) / con” sumo 

de oxígeno (V02), si es >I generalmente indica sobrealimentación; cuando el 

RQ se incrementa de 0.8 a 1 . O  se aumenta la producción  de C02. 
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0 Una  reducción  en  las reservas de calorías totales como glucosa y grasa, 

disminuye la  VC02, es benéfico para el paciente con  nutrición parenteral 

(NPT)  que  presenta insuficiencia respiratoria. 

4.4.2 Promover retención  de nitrógeno y evitar una sobrecarga  de proteínas 

Es útil la evaluación periódica del balance de nitrógeno para el ajuste de la 

cantidad de  proteína  (aminoácidos) que se administran. Son útiles para este 

propósito las mediciones cada 5 a 7 días del nitrógeno urinario total 

excretado en orina de 24 horas. 

Se debe reducir el aporte de nitrógeno si  se presenta  azotémia pre-renal con 

la administración de las proteínas  (aminoácidos).  Los niveles de BUN deben 

mantenerse en I 1 O0 mg/ dl. 

Las fórmulas especiales para los pacientes con insuficiencia renal aguda 

(concentraciones de creatinina sérica al doble del valor normal) hasta ahora 

no  han demostrado que influyan en una mejor recuperación del paciente. 

En pacientes  con insuficiencia renal se debe considerar la terapia dialítica 

antes de iniciar el apoyo nutrimental. 

4.4.3 Se recomienda monitorizar la concentración sérica de triglicéridos. 

0 No se deben  permitir concentraciones elevadas de triglicéridos, debe 

mantenerse una concentración de triglicéridos 5 500 mg/dI durante la 

administración de la nutrición. 

4.4.4 Monitorizar semanalmente los niveles de proteína viscerales en plasma es 

útil (transferina o prealbúmina). Sin embargo en la  UCI, los niveles no son 

indicativos de  la respuesta  a la nutrición y  parece  no estar bien 

correlacionado con la recuperación del paciente.  La  medición del nivel de 

albúmina sérica no  es útil en la evaluación de  la  respuesta al apoyo 

nutrimental de  pacientes graves y en estado crítico. 
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4.4.5 Monitorizar el balance hidro-electrolítico, particularmente para Potasio, 

Fósforo, Magnesio, Calcio y Zinc, Se sugiere mantener los niveles séricos 

dentro de valores normales, 

4.4.6 Niveles de Vitaminas  y Oligoelementos 

0 Monitorizarlos en casos específicos, aunque su medición rutinaria no  se ha 

establecido. 

4.4.7 Evaluar semanalmente la función hepática por medio  de pruebas de 

laboratorio. La anormalidad de las pruebas no necesariamente es un 

indicador de los efectos deletéreos de la nutrición sobre el hígado. En 

algunos casos se pueden utilizar aminoácidos de cadena mediana diseñados 

para falla hepática. 

La terapia nutrimental  ha evolucionado desde el simple suministro de los 

nutrimentos necesarios,  hasta brindar un apoyo que pueda modificar la 

respuesta al estrés y mejorar los resultados. Con la nutrición enteral total (NET) 

todos los nutrimentos se administran mediante una sonda en forma directa al 

tracto gastrointestinal. Lo  que empezó en el siglo pasado  con  la alimentación 

rectal de vino, leche, "caldo" y brandy, ha evolucionado a  una terapia médica 

compleja para  enfermedades críticas y crónicas [20]. 

En la actualidad el  papel  que  juega el soporte metabólico y la terapia nutrimental 

en la atención del paciente se encuentra bien documentado en la literatura 

médica [21]. Aunque es  una sub-especialidad, relativamente nueva, esta terapia 

se ha  convertido en parte integral de la atención a  todos los pacientes, en 

especial aquellos  que se encuentran en estado critico con desnutrición, o en 

ambas condiciones. 

Los efectos que  produce la desnutrición en los pacientes se han demostrado en 

forma dramática en  estudios  de morbi-mortalidad. Un  estudio en individuos con 
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cáncer colorectal, sometidos a cirugía abdominal, encontró una morbilidad de 52 

porciento y  una  mortalidad de 12 porciento significativamente mayores entre 

pacientes desnutridos  que entre los normales, que solo presentaron  un 31 

porciento de morbilidad y 6 porciento de mortalidad [22]. 

Las manifestaciones específicas de la desnutrición también se han asociado con 

tasas más elevadas de mortalidad. En un estudio a  gran  escala que incluyó más 

de 4,380 adultos sometidos a una amplia variedad de cirugías de tipo electivo, 

quienes experimentaron una pérdida absoluta de peso de más de 5 Kilogramos, 

se observó una  mortalidad 19 veces mayor [23]. 

En el postoperatorio los niveles bajos de albúmina sérica, secundarios a la 

desnutrición crónica,  también se han relacionado con mayores tasas de 

mortalidad. Seltzer en 1979 encontri que en el postoperatorio los pacientes con 

niveles séricos de albúmina, inferiores a 2,5 g/dL, presentaron tasas de 

mortalidad seis veces mayores que quienes tenían niveles superiores a esa cifra 

~ 4 1 .  

En otro estudio se reportó que los pacientes sometidos a cirugía en la UCI, con 

niveles bajos de albúmina y con un recuento total de linfocitos, mostraron una 

tasa de mortalidad 4.5 veces mayor que !a de pacientes bajo cuidado intensivo 

con albúmina y recuento  de Iinfocítos normal [25]. 

Además de la incidencia en la morbilidad y la mortalidad asociados con la 

desnutrición, el aumento del Gasto Energético en Reposo (GER) es severo en 

pacientes que han sufrida  algirn tipo de traumatismo. A comienzos de los años 

sesenta, Kinney inició la investigación sobre los cambios específicos del GER 

asociados con  lesiones graves y la pérdida de peso. Durante 20 años de 

investigación, Kinney y sus co!aboradores demostraron que los cambios del 

GER son frecuentemente menos severos de lo esperado  [26]. Por ejemplo, 

encontró que la cirugía mayor producía incrementos diferentes del GER los 



cuales sólo llegaban  a un 10 porciento; algunos pacientes  no mostraban 

aumento. Aquellos  con fracturas múltiples presentaban incrementos del GER 

que variaba entre el 10 y 25 porciento y que duraba dos  a tres semanas de 

duración. La fiebre por la bacteremia producía aumentos del GER equivalentes 

aproximadamente al 13 porciento por cada grado centígrado por encima de la 

temperatura corporal  normal.  En infecciones que implican  una respuesta 

inflamatoria extensa (peritonitis aguda o empiema), se han  notado aumentos 

mayores en el GER, los cuales exceden el 50 porciento. Los incrementos más 

importantes se ven en los pacientes quemados, sin embargo, la mejoría en el 

manejo de las quemaduras  ha reducido el incremento del  GER, que se reduce 

del rango de 40 porciento-I O0 porciento al de 20 a 40 porciento. 

Los médicos a través de su experiencia en el apoyo  nutrimental observaron la 

estrecha relación  entre la nutrición enteral y la fisiología gastrointestinal cuando 

observaron que los pacientes alimentados solamente con  Nutrición Parenteral 

Total (NPT)  desarrollaban atrofia de la mucosa intestinal y  una reducida 

capacidad para limitar la traslocación de las bacterias  patógenas entéricas 

[27][28]. A medida  que los científicos empezaron a explorar la relación entre los 

sustratos dentro del Tracto Gastrointestinal (TGI) y la fisiología gastrointestinal, 

hizo evidente que la presencia del sustrato dentro del TGI es necesaria para 

mantener las funciones primarias del TGI como la  de absorción, barrera e 

inmune [29][30]. Se hizo evidente también que el TGI es un órgano complejo que 

influye de manera notable en la homeostasis metabólica,  además de que media 

la respuesta al trauma y al estrés [27][31]. 

5. SISTEMAS  ESPECIALISTAS 

La computadora puede ser' utilizada parr. proporcionar la asistencia directa o 

indirecta en  el proceso de toma de decisiones 

programas específicos, denominados sistemas 

expertos (SE) [32]. 

a través del desarrollo de 

especialistas o sistemas 



De manera simple,  Widman los definió como "los programas de computador 

capaces de  analizar  datos de una manera similar a los que realiza un ser 

humano, por lo que serian considerados como inteligentes" [34]. Los sistemas 

especialistas son  útiles de dos formas diferentes: 

a) Apoyo en la Torna de Decisiones: El programa ayuda al usuario con o sin 

experiencia a tomar decisiones y a recordar diferentes aspectos, que por 

alguna razón  han sido olvidados o ignorados al momento de tomar una 

decisión, Esta  es la forma más común que se utiliza en  medicina. 

b) Torna de Decisiones: El programa toma decisiones en lugar de una persona; 

Io cual indica que el programa debe estar por encima del nivel de 

adiestramiento y experiencia del especialista. Este uso es el más común en 

sistemas industriales y financieros, aunque también se  puede utilizar en 

medicina, no se recomienda porque violenta códigos de ética profesional con 

relación al paciente. 

5.1 Estructura de un  Sistema  Especialista 

La estructura de un SE, se muestra en forma esquemática en  la figura 3; esta 

compuesta de forma básica por tres partes o módulos: una base de 

conocimiento, interfaces  de comunicación y un mecanismo de inferencia [33], 

W I .  

5.1.1 Base de  Conocimiento: Es una estructura de datos en donde se 

almacena  el  conocimiento especializado para que pueda ser utilizado en 

la toma de  decisiones por el SE. 

5.1.2 lnterfases  de  Comunicación: Son m6dulos de comunicación entre el SE 

y los usuarios  finales. Se dividen en interfase de adquisición e interfase 

de usuario. La interfase de adquisición permite modificar y adicionar 

conocimiento  a la base de conocimientos. La interfase de usuario tiene 

por objeto establecer la cornunicación entre el usuario y el sistema. 
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Especialista(s) 
$ &  

Figura 3: Estructura de un SE. 

5.1.3 Mecanismo de Inferencia  (máquina de inferencia o motor de 

inferencia): Es un algoritmo capaz de generar conclusiones a partir de 

datos proporcionados por el usuario del sistema o por el conocimiento 

almacenado en  la base de conocimiento. Un mecanismo dl-? inferencia 

integra diferentes funciones. Es capaz de recibir datos, tanto del usuario 

como de la base de conocimiento, con estos establece metas de decisión 

y elabora conclusiones basadas en alguna forma de razonamiento 

automático.  La confiabilidad de las recomendaciones proporcionadas por 

un SE, está fuertemente relacionada con la calidad de  la información 

almacenada  en la base de conocimiento. 

5.2 Tipos  de  Sistemas  Especialistas 

De acuerdo a la manera como se representa el conocimiento en  la base de 

conocimiento y por consiguiente la forma como funciona el mecanismo de 

inferencia,  existen diferentes tipos de SE; estos son: 

5.2.1 Basados en  Reglas de Produccih: La representacidn del conocimiento 

se realiza  a partir de asociaciones entre ccnceptos.  Un ejemplo de una 

regla  de  producción es "si el Sodio sérico > 145mEq/L, entonces se debe 

considerar el diagnóstico de "Hipernatremia". Normalmente las reglas no 
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definen relaciones causa-efecto. Un mecanismo de  inferencia utiliza las 

reglas que  son verdaderas para cada caso y puede combinar varias 

reglas para llegar a  una decisión con un alto grado de probabilidad. 

5.2.2 Basados  en  Modelos  de  Causa-Efecto: La base de conocimiento 

específica asociaciones de tipo ''un descenso en la presión arterial causa 

aumento en el tono simpático". El mecanismo de inferencia utiliza 

cadenas de relaciones causales para llegar a una decisión. 

5.2.3 Basados en Redes  Semánticas: La  base de conocimiento se estructura 

con base en las relaciones de los objetos. Los nodos de una red semántica 

corresponden  a los objetos y los arcos describen las relaciones entre los 

objetos. Así puede tomarse un arco con sus dos nodos como una sola 

unidad  de conocimiento [36]. 

5.2.4 Basados  en  "Frames"  (Marcos): La base de conocimiento se estructura 

utilizando "frames". Un "frame" es una estructura de datos que sirve para 

representar una situación estereotipada, como por ejemplo estar en 

consulta con el médico. Un frame es,  por Io tanto,  la división de objetos, o 

también de  situaciones, en sus componentes [36]. 

5.2.5 Basados  en  Casos: Se conocen también como Sistemas de 

Razonamiento Basado  en Casos (RBC). Están fundamentados sobre la 

idea de que el conocimiento del especialista puede ser representado en 

forma de  casos. La base de conocimiento de estos sistemas esta formada 

por  casos, los cuales integran información, como por ejemplo, síntomas, 

signos vitales, datos  de laboratorio! diagndstico y tratamientos utilizados. 

El mecanlsmo de  inferencia utiliza razonamiento analógico  para recuperar 

los casos similares al problema actual. 
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5.3 Qué es un Caso? 

Un caso representa  una situación en un área específica del conocimiento. Este 

registra dos tipos de  información: Hechos que describen una situación particular 

y un conjunto de deducciones o interpretaciones aplicables a  estos hechos [38]. 

El grado de complejidad y generalidad de un caso es  variable.  Pueden ser una 

recopilación de hechos  coherentes acerca de una situación o problema. De esta 

forma su reutilización se reduce  a algunas variaciones en los hechos. Otros 

casos más complejos  no  recopilan únicamente hechos, sino propiedades 

(atributos) y explicaciones acerca de las mismas; estos  casos son más 

generales y su grado de generalidad está al nivel de  las características 

recopiladas. Una  base  de casos debe ser constituida de manera que permita 

llevar a cabo un razonamiento eficiente sobre los hechos y las propiedades. 

Los casos pertenecen  a diferentes clases y cada clase  está constituida por 

diversos atributos.  Las clases describen los objetos del dominio de un problema 

sobre los que el SE debe acumular informaciones y extraer conclusiones. Los 

atributos representan  las informaciones que consigue un SE durante la consulta 

al usuario (preguntas), por la aplicación de reglas de producción o por el manejo 

de casos. Para definir un atributo debe indicarse su nombre, los nombres de las 

clases para las que  es  válido, y una restricción para los valores que puede 

tomar. Los valores que  pueden tomar los atributos son de tipo entero, real, texto, 

nombre, numérico (por ejemplo: fecha,  edad),  booleanos  (por ejemplo 

"Alteración de  Líquidos" - sí o no). 

5.4 Fundamentos  de los Sistemas Especialistas Basados  en Casos 

Los Sistemas Especialistas Basados en Casos (SEBC) se fundamentan en los 

siguientes principios [38] :  



O Es posible solucionar nuevos problemas o analizar nuevas situaciones por 

analogía con experiencias previas, sólo si existe suficiente similaridad. 

O El  razonamiento  consiste en recuperar casos similares y adaptar las 

soluciones de  casos  pasados al problema actual. 

O El razonamiento evalúa la relevancia y eficiencia del conocimiento adquirido 

y permite la integración de nuevo conocimiento. 

O Las explicaciones  dadas por el especialista para un caso  en particular 

afectan las similitudes y adaptaciones realizadas por el sistema. 

5.4.1 Ventajas de los SEBC 

Las ventajas que  ofrecen los SEBC respecto a otros tipos de SE [37] son: 

Su implementación se reduce  a identificar las características o atributos que 

describen un caso,  a diferencia de los SE que utilizan técnicas complejas 

para la  adquisición del conocimiento del especialista como entrevistas, 

cuestionarios,  etc. 

Aplica técnicas obtenidas de bases de datos para generar bases de casos, 

con esto se  pueden manejar grandes volúmenes de  información en forma de 

casos. Algunos SE, como por ejemplo los basados en  reglas de producción, 

son lentos en su operación cuando manejan grandes volúmenes de 

información. 

Estos sistemas aprenden mediante la adquisición de nuevo conocimiento 

proveniente directamente del especialista en forma de  casos. Aun si éste no 

tiene conocimientos de lenguajes de programación o del desarrollo de SE, 

puede  modificar  la  base  de  conocimiento. Otros SE como los basados en 

reglas de  producción, son difíciles de mantener debido  a  que la información 

del especialista no puede ser representada directamente, sino a través del 

criterio del "Ingeniero  de Conocimiento" encargado del proceso de 

adquisición y representación de conocimlento conocido como elicitación. 

El mantenimiento de un SEBC es fácil y rápido debido a que es realizado por 

el mismo especialista; quien no necesita representar su conocimiento 
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mediante reglas, sino simplemente prueba y modifica los datos hasta lograr 

resultados satisfactorios. 

5.5 Estructura de un SEBC 

Los SEBC son sistemas basados en conocimiento, cuyos ciclos de trabajo 

comprenden tres  etapas: Indexación, Recuperación y Adaptación [38]. Estas 

mismas tres etapas  constituyen  un ciclo de  RBC. La base  de conocimiento se 

construye con base en una serie de casos; la cual se puede modificar. El 

problema a  resolver se describe en el lenguaje de representación de 

conocimiento del sistema y es complementado con el conocimiento del 

especialista dentro de su área específica de conocimiento. La etapa de 

indexación forma parte del desarrollo de la base de conocimiento y  las etapas de 

Recuperación y Adaptación conforman el mecanismo de  Inferencia del sistema 

W I .  

La figura 4, muestra un ciclo de  RBC realizado por el SEBC. En esta figura se 

muestra la  base  de  casos, constituida por casos que contienen  la descripción de 

una situación y su correspondiente solución y explicación. A cada caso se le 

asigna un índice (Indexación) para poderlos recuperar  de la base de casos. 

Cuando entra un  nuevo problema al SEBC, éste busca en la  base de casos los 

casos similares (Recuperación)  a  la nueva situación y posteriormente adapta la 

solución del caso  recuperado  (adaptación). La adaptación considera la diferencia 

en los valores de los atributos entre el nuevo problema y el  caso recuperado, 

para generar una  nueva solución es decir el usuario utiliza la información para 

tomar una  decisión. 
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Experiencias  Previas  Nuevas  Experiencias 

I Mejora  la  experiencia  del  sistema I 

Figura 4: Ciclo d e  trabajo d e  un SEBC 

Además permite  que  nuevos casos sean adicionados a la base de casos 

mediante el editor de casos del "ReCall", para mejorar la experiencia del 

sistema. 

5.5.1 Indexación 

La etapa de indexación  de la base de casos consiste en la asignación de  indices 

que permiten la recuperación de casos similares al problema de  una manera 

fácil y rápida.  Esta etapa se realiza durante el desarrollo de la base de 

conocimiento y  tiene por objetivo llevar a cabo una  adecuada preselección de 

casos y una  organización  en memoria que facilite el proceso  de recuperación. 

Existen métodos  manuales y automáticos para seleccionar los indices 

adecuados. El método manual involucra el criterio del especialista respecto a su 

área de conocimiento. Los métodos automáticos incluyen métodos de 

indexación de  casos por atributos o características que  tienden  a predecir los 

casos que darían  solución  a un nuevo problema [6%], métodos  de selección de 

indices basados  en  las diferencias entre el nuevo caso y los casos recuperados, 

métodos de  aprendizaje inductivo [40]; los cuales identifican los atributos más 
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relevantes en el proceso  de solución de un caso mediante la inducción por 

reglas (utilización del algoritmo ID3), para ser utilizados como indices y los 

métodos basados en explicación; los cuales determinan los indices con base en 

las características o atributos relevantes para cada caso. 

Los métodos de aprendizaje inductivo generalmente utilizan el algoritmo ID3 

formulado por Quinlan [40] para generar un árbol de decisión que permita 

identificar los atributos  de mayor relevancia en el proceso  de solución de un 

nuevo caso, bajo las siguiente premisas: 

0 Cada nodo corresponde a  un atributo y cada rama al valor posible de ese 

atributo. Una hoja del árbol especifica el valor esperado de la decisión de 

acuerdo con los ejemplos dados. La explicación de  una determinada decisión 

vlme dada por la trayectoria desde la raíz a  la hoja representativa de esa 

decisión. 

A cada nodo es asociado aquel atributo más informativo que aún  no haya 

sido considerado en la trayectoria desde la raíz. 

Un árbol de decisión  es  una representación gráfica de  la  jerarquía  de un 

conjunto de  reglas  que describen la manera de evaluar o clasificar un objeto de 

interés basado en las respuestas  a una serie de preguntas.  Un árbol de decisión 

puede codificar por ejemplo la secuencia de las pruebas que un médico realiza 

para diagnosticar a un paciente. 

5.5.2. Recuperación 

La etapa de recuperación utiliza los indices obtenidos en la indexación de la 

base de casos,  para  recuperar los casos más similares  al nuevo caso. El 

algoritmo de  recuperación centra su búsqueda en los indices  y en la 

organización de  memoria  de casos para recuperar los casos potencialmente 

útiles. Se han  implementado diferentes algoritmos para la recuperación de 
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casos, como los de Búsqueda Serial [39], Búsqueda Jerárquica [40] y Búsqueda 

Paralela Simulada [41]. De la eficiencia de estos algoritmos depende que el 

sistema pueda manejar grandes bases de casos. 

Dentro de los métodos de recuperación de casos más conocidos se encuentran: 

El Vecino Más Cercano (se conoce en inglés como “Nearest  Neighbour”), por 

Inducción, Inducción Guiada por Conocimiento y Recuperación Supervisada. 

Estos métodos son utilizados solos o combinados dentro de estrategias de 

recuperación híbridas. 

El método de recuperación utiliza el algorltmo “Nearest Neighbour” para 

evaluar la similitud de cada característica o atributo del nuevo caso con la 

correspondiente característica del caso recuperado. El valor de similitud es 

calculado y expresado en porcentajes, tomando en  cuenta  la importancia (peso 

del atributo) asignado a  cada característica. A cada atributo se le asigna una 

dimensión y un grado de importancia (peso). El valor de similitud es calculado 

mediante la suma de los productos del peso de cada atributo por el valor de 

similitud de los valores de los atributos. Para normalizar los valores, se dividen 

entre la suma de los pesos de los atributos. 

La ecuación 4, muestra la función utilizada por el algoritmo “Nearest 

Neighbour”, en  donde wi es el peso del atributo i ,  sim es  la función de similitud 

y f,’ y f,R son los valores para el atributo f, en el nuevo caso y los casos 

recuperados respectivamente. Una vez calculados los porcentajes de similitud, 

el algoritmo ordena los casos de mayor a menor porcentaje de similitud [37] 1621. 

- p i  x sim(f,’ , fIR) 

Valor de  Similitud =: - x 100% 

‘ I  

Ecuacidn 4: Funcidn utilizada por el algoritmo “Nearest  Neighbour” 



5.5.3. Adaptación 

Una vez recuperados los casos similares, las soluciones de estos casos pueden 

ser adaptadas de acuerdo a las necesidades del nuevo  problema. Es importante 

enfatizar que el proceso  de adaptación se refiere a la posibilidad que tiene el 

usuario, en función de su conocimiento y experiencia, para utilizar y en su caso 

adaptar, la información que recupera el sistema para tomar su decisión. Las 

adaptaciones se realizan con base en las diferencias de los valores de los 

atributos entre el caso recuperado y el nuevo caso. Posteriormente se aplica 

alguna fórmula o regla, para sugerir una solución. Dentro de los mecanismos de 

adaptación más usados  en RBC  se encuentran: los de Adaptación Estructural 

[37] y los de Adaptación Derivacional [41]. 

Cuando la solución no  es  la adecuada respecto a  las condiciones del nuevo 

caso, una nueva solución pude encontrarse a partir de otro caso de la base de 

casos. Finalmente si  la solución es la adecuada, es posible adicionar el nuevo 

problema como un nuevo caso a la base de casos. Esto permite incluir nuevo 

conocimiento. Por lo tanto el especialista puede adicionar nuevos casos a  la 

base de casos, actualizar indices y mejorar las explicaciones de los casos. 

La figura 5, muestra el proceso  de adaptación. En este proceso se evalúan las 

diferencias en  las descripciones entre el caso recuperado y el nuevo caso, para 

posteriormente adaptar la solución del caso recuperado a las condiciones del 

nuevo caso. 



Proceso de Adaptación 

Figura 5: Proceso de  Adaptacidn  de un SEBC 

5.6 Herramientas  para  Desarrollar SE 

Las herramientas más utilizadas en  el desarrollo de SE son programas 

computacionales denominados "Shells". Estos programas contienen todos los 

módulos de un SE, excepto la base de conocimientos. Algunos son sólo 

herramientas para la estructuración del conocimiento, es decir programas para la 

representación de interrelaciones de conocimientos. Otros ponen a disposición 

del usuario uno o más mecanismos de inferencia. Otros a su vez ofrecen 

posibilidades adicionales de control e interfases de fácil manejo que permiten 

tiempos de desarrollo cortos. Con el uso de un Shell poderoso, el encargado del 

desarrollo de un SE puede concentrarse plenamente en la implementación de la 

base de conocimientos. Es por ello que la utilización de Shells reduce el 

esfuerzo de desarrollo  de SE. Una ventaja adicional de  la utilización de Shells 

estriba en  que no requieren  un profundo dominio de un lenguaje de 

programación [36]. 

5.7 Criterios de  Selección  de un "Shell" 

Algunos de los aspectos  a considerar en la seleccibn de un "Shell" son: 

requerimientos de  "Hardware", costo de múltiples copias, costo de 

mantenimiento y actualización, facilidades de uso, calidad de documentación, 



tipos de aplicaciones, tamaño de los sistemas los cuales pueden ser 

construidos, facilidades multiusuario, interfase a gráficos, bases  de datos y otros 

“software”, facilidades de representación de conocimiento, métodos de manejo 

de incertidumbre, método de inferencia, y facilidades de explicación.  A pesar de 

la flexibilidad que los diferentes Shells pretenden ofrecer, el encargado del 

desarrollo de un SE está ligado a los conceptos básicos del Shell. Por ello, un 

Shell determinado no puede ser la base de cualquier SE, sino que sólo es 

aplicable para determinados entornos de aplicación (por ejemplo, diagnósticos) 

[361. 

A continuación se presenta  un conjunto de aplicaciones que históricamente dió 

lugar a diferentes tipos de SE. 

El trabajo de Schank y Abelson en 1977 dió origen al RBC. Ellos planteaban que 

el conocimiento del ser humano es grabado como “Scripts”; los cuales le 

generan expectativas y permiten realizar inferencias [43]. Los “Scripts” fueron 

propuestos como una  estructura de memoria conceptual que describe eventos 

estereotípicos, tales como ir al restaurante o ir a  consulta  con el médico. Sin 

embargo, algunos experimentos con “Scripts” mostraron que no  era una teoría 

de representación de la memoria humana Io suficientemente completa. Por 

ejemplo una  persona confunde escenas en el consultorio de  su médico con una 

visita al consultorio del dentista. Estas observaciones dentro del campo de la 

filosofía y de la psicología se conocen como teorías de formación  de conceptos, 

solución de problemas y aprendizaje experimental. 

Roger Schank continuó investigando el papel que la memoria de situaciones 

previas (casos) y ciertos patrones de situaciones o “paquetes de organizacidn 

de memoria (MOPS)” juegan  en  la solución de un problema y en el aprendizaje 

W I .  
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Wittgenstein observó que algunos conceptos utilizados para describir tipos de 

objetos como mesas o sillas; los cuales presentan gran  variedad  de formas, no 

permiten clasificarlos mediante un conjunto de características generales; sino a 

través de un conjunto  de ejemplos (casos) similares [44]. Este trabajo ha sido 

citado por Aamodt [56] como la base filosófica del RBC. 

Janet Kolodner desarrolló  en 1980 el primer SRBC llamado CYRUS [43]. 

CYRUS contenía conocimiento en forma de casos acerca de viajes y reuniones 

de  la Exsecretaria de Estado de E.U.A. Cyrus Vance. CYRUS fue  una 

implementación del modelo  de memoria dinámica de Schank. Su modelo de 

memoria de casos sirvió posteriormente como base  para el desarrollo de otros 

sistemas de  RBC, como el  MEDIATOR, CHEF, PERSUADER, CASEY y JULIA. 

CASEV combina RBC y razonamiento causal para diagnosticar fallas cardiacas 

a partir de síntomas y sus posibles causas [33]. Como entrada toma la 

descripción de un nuevo paciente incluyendo signos normales, signos actuales y 

síntomas. 

MEDIATOR es uno de los primeros SRBC que ejecuta tareas de planeación [42] 

como evaluación  de situaciones, generación de soluciones, diagnóstico, 

razonamiento y corrección  de errores. Este sistema fue el primero en utilizar 

múltiples casos. 

CHEF es un planificador basado  en casos [45]. Dado un conjunto de objetivos 

de planeación, el sistema evalúa la situación tomando en cuenta los casos que 

pueden anticipar problemas  posteriores. Posteriormente recupera  y adapta un 

caso de su librería de casos a las condiciones de  la nueva situación. 

PERSUADER combina técnicas de RBC y técnicas de  decisión teórica para 

generar resoluciones satisfactorias a objetivos específicos en trabajos de 

negocios [42]. Este sistema busca el mejor caso precedente para generar una 



solución y cuando es necesario explica el porque de la solución  a partir de 

soluciones de  otros  casos. 

JULIA fue  diseñado en 1990 para la planificación de menús alimenticios [48]. 

Este sistema usa casos  para proponer diferentes opciones de menús, tomando 

en cuenta las preferencias alimenticias del usuario. JULIA utiliza diferentes 

métodos de adaptación  para transformar los diferentes menús de acuerdo a los 

nuevos requerimientos del usuario. 

El trabajo de Bruce Porter en 1986, relacionado con  clasificación, muestra y 

aprendizaje maquinal, concluyó con el desarrollo del sistema PROTOS. 

PROTOS fue desarrollado para la clasificación de desordenes auditivos a partir 

de  la descripción de los síntomas, exámenes e  historia del paciente. Este 

sistema fue  entrerado con 200 casos divididos en 24 categorías de desordenes 

auditivos y del habla. Una vez entrenado el sistema su precisión  fue del 100 por 

ciento [49]. 

Edwina Rissland y su grupo de trabajo de la Universidad de Massachusetts en 

Amherst desarrollaron el sistema HYPO [50]. Los  casos  de HYPO registran 

antecedentes legales que son usados para interpretar diversas situaciones en 

una Corte de Justicia y de esta manera generar argumentos, tanto para la 

defensa como para el fiscal.  Este sistema posteriormente fue combinado con 

razonamiento basado en reglas para generar el sistema CABARET. 

CABARET es un Shell que integra razonamiento basado  en reglas con RBC e 

incluye estrategias para elegir el mejor caso que se adapte a la nueva situación 

en el rrlornento deseado por el usuario [51]. Además cuenta  con algoritmas de 

recuperaci6n de casos  y con una interfase de usuario que facilita su aplicaci6n 

en el desarrollo de nuevos sistemas. 



En Gran Bretaña, el RBC es aplicado particularmente a la Ingeniería Civil. Un 

grupo de investigación  en  la Universidad de  Salford: aplicó diferentes técnicas 

para el diagnóstico de  fallas, reparación y restauración de edificios [61]. Yang y 

Robertson [58] en Edinburgh, desarrollaron un sistema de RBC para interpretar 

normas de  construcción. Otro grupo en Wale, aplicó RBC en el diseño de 

puentes para motocicletas [44]. 

Recientemente se han desarrollado sistemas de apoyo  para la toma de 

decisiones clínicas en la evaluación de biopsias de pacientes en quienes se 

sospecha por hallazgos de mamografía el diagnóstico de cáncer de mama, 

aplicando RBC.  El sistema esta diseñado para disminuir el número de casos en 

donde se diagnostican  biopsias benignas como malignas [58]. 

Frize y Walker en el 2001, desarrollaron un sistema de soporte de decisión 

médica para  unidades de cuidado intensivo utilizando RBC. El sistema fue 

diseñado para ayudar al personal de enfermería a evaluar el estado del paciente 

y a determinar su  probable diagnóstico y tratamiento [59]. 

Lisiane Albuquerque y su grupo en el 2000, desarrollaron el sistema SDDEP 

para diagnóstico de desnutrición energético-proteica utilizando RBC [33]. Este 

prototipo es capaz  de diagnosticar tres tipos de desnutrición (marasmo, 

kwashiorkor y marasmo-kwashiorkor) en niños de 0  a 18 meses de edad,  a partir 

de parámetros antropométricos, síntomas característicos de desnutrición y 

exámenes de laboratorio. 

Bertol y Bruginski en el 2000, desarrollaron un sistema de apoyo en la decisión 

médica, basado en reglas de producción que analiza e  interpreta los datos de 

laboratorio para detectar disturbios y complicaciones metabólicas relacionadas 

con la terapia nutrimental [GO]. 



H. Metodologia 

El conocimiento necesario para la prescripción nutrimental de pacientes graves y 

en estado crítico, se basa en la experiencia del especialista en la solución de 

nuevos casos a partir de soluciones previas y tomando en cuenta lo complejo 

que es la determinación del tipo de apoyo para esta clase de pacientes, debida a 

la gran variabilidad en sus condiciones fisiopatológicas; se consideró desarrollar 

un SEBC. 

La concepción de este proyecto fue resultado del trabajo con los especialistas en 

nutrición de la UCI del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI, quienes determinaron con base  a su experiencia y metodología de 

trabajo las variables relevantes en la valoración nutrimental de pacientes en 

estado crítico. La literatura de referencia en relación al apoyo nutrimental de 

pacientes graves y en estado crítico se utilizó para una mejor comprensión y 

planeación de éste  proyecto. 

La metodología que se siguió en el desarrollo de este proyecto incluye 1. 

Selección de las Variables Fisiológicas más importantes en la valoración de 

pacientes graves y en estado crítico, 2. Definición de los Criterios de Inclusión, 

No Inclusión y Exlusión para la valoración de los pacientes, 3. Criterios de 

Selección del Shell "ReCall", 4. Diseño del Sistema de Apoyo en la Prescripción 

Nutrimental para  Pacientes Graves y en Estado Crítico (SAPNPGEC), 5. Diseño 

de una Guía de Tratamiento para dar Apoyo Metabólico - Nutrimental para 

Pacientes Graves y 6. Evaluaclcjn  del Sistema SAPNPGEC y  de  la Guía de 

Tratamiento Metabólico - Nutrimental. 

2.1 Selección  de las Variables o Atributos Fisiológicos  más  importantes en 

la valoración  de  pacientes graves y en estado  crítico. 



Sepsis 

Múltiples estudios epidemiológicos han demostrado que las bacterias que 

colonizan el intestino frecuentemente producen las infecciones sistémicas en 

pacientes hospitalizados  de alto riesgo o los que se  encuentran en terapia 

intensiva. Los estudios prospectivos han demostrado que  las  cepas de bacterias 

del bolo fecal son  las mismas que se encuentran en las infecciones sistémicas 

que presentan los pacientes graves. Los efectos hipermetabólicos que produce 

la sepsis y su efecto sobre el metabolismo intermedio se consideran al momento 

de evaluar el estado nutrimental de los pacientes graves  y  en estado crítico. 

Alteración  Pulmonar 

Esta variable se refiere  a que es indispensable clue los pacientes reciban un 

aporte de oxigeno adecuado (DO*) antes de recibir apoyo metabólico- 

nutrimental, para evitar hipoxemia y mantener un índice de Kirbi (Pa02/fracción 

inspirada de oxígeno (Fi02)) mayor de 300. Se conoce la imposibilidad para que 

se lleve a cabo el metabolismo de nutrimentos en presencia  de hipoxemia. 

Alteración de  Líquidos y Electrolitos 

Es bien  conocido  que las alteraciones de exceso o déficit de electrolitos, así 

como de líquidos intravasculares repercuten en el estado hemodinámico y éste a 

su  vez tiene un efecto sabre la oxigenación sistémica de un paciente por Io que 

una alteración a  este nivel contraindican el apoyo metabólico-nutrimental 

(nutrimental enteral, parenteral o ayuno). 

Función del Tracta Gastrointestinal 

Esta variable se 

nutrición enteral 

refiere básicamente a la tolerencia del intestino al inicio de la 

por sonda nasoyeyunal colocada en la primera o segunda 



porción del intestino,  su evaluación clínica parte del hecho de la presencia de 

distensión abdominal persistente (cinco días o más) o diarrea en cantidad mayor 

a 800 ml 124 h  con o sin repercusión hemodinámica, lo que contraindica el uso 

de esta vía. 

Alteración en la Función Renal 

En esta variable se analizan dos factores que contraindican el inicio de nutrición 

enteral o parenteral en presencia de oliguria o elevación de  creatinina, como dos 

indices de disfunción  renal aguda o crónica. Debe señalarse que si el paciente 

se somete a sustitución de la función renal mediante diálisis peritoneal o 

hemodiálisis se puede iniciar el apoyo nutrimental. 

Alteración en la Función  Hepática 

Esta variable analiza la función hepática desde el punto de vista de la 

depuración de bilirrubinas como un indicador de la  función hepática y de la 

presencia de lesión  hepática al valorar la elevación enzimática como índice de 

destrucción de  hepatocitos. La elevación de ambas en  las concentraciones 

descritas deben tomarse en cuenta para el inicio de la nutrición, ya que el 

metabolismo de los nutrimentos se lleva a cabo en  éste órgano y si las 

condiciones no  son  adecuadas se favorecer5 la disfunción hepática. 

Alteración en la Función  Pancreática 

Esta variable determina específicamente si el paciente debe recibir nutrición por 

via parenteral o enteral.  La elevación de lipasa en presencia de  una depuración 

de creatinina sérica mayor de 20 mlirrlinutc se traduce en  que ésta se  debe a 

una alteración pancreática, Io que indicaría la  vía parenteral por la cual se debe 

administrar el apoyo metabólico al paciente. 



Estrategia Nutrimental 

La estrategia nutrimental en pacientes graves y en estado crítico está 

determinada por la evaluacién de todas las variables en su conjunto, Io anterior 

tiene como base  la toma de la decisión integrando los resultados de todas las 

variables. Tomando en cuenta que todas la variables pueden ser normales, o 

solo encontrar alteración en  una o varias de ellas. 

Las variables descritas anteriormente son las que con mayor frecuencia se  ven 

afectadas en los pacientes graves y en estado crítico  y  deben ser consideradas 

al iniciar el apoyo metabólico-nutrimental. La afectación de  una sola variable o 

de varias determinará la posibilidad del inicio o no de la nutrición. La elección de 

estas ocho variables se realizó tomando en cuenta  que el usuario final de éste 

sistema es un médico,  que  está capacitado para valorar cada una de la variables 

y además tomando en consideración que el objetivo más importante de éste 

sistema es apoyar la prescripción nutrimental de pacientes graves y en estado 

crítico con bass  a  la información que  se obtiene de un número pequeño de 

variables proporcionadas  por el usuario. Entre mayor sea el número de variables 

que el sistema solicite al usuario, menor es la probabilidad de que el sistema sea 

usado por el médico, debido a que en un paciente en estado crítico  la toma de 

decisiones debe ser rápida, si esta última consume tiempo la hace no práctica, 

además de retrazar los beneficios que pudieran proporcionarse al paciente. 

Las variables más relevantes y las condiciones que se deben cumplir para su 

diagnéstico, al momento de prescribir la estrategia nutrimental se describen a 

continuación. Cabe mencionar que para diagnosticar las alteraciones de 

electrolitos, pulmonar,  hepática y la función del tracto gastrointestinal es 

suficiente con  que  una  de  las condiciones se cumpla. Para diagnosticar las 

demás alteraciones  es necesario que se cumplan todas ¡as condiciones. 



O Alteración Pulmonar 

Hipoxemia (Presión arterial de oxígeno (Pa02) < 6OmmHg y un índice de 

Kirbi que requiera  de asistencia mecánica ventilatoria (AMV) por tres o más 

días. 

O Alteración de Líquidos 

+ Déficit de Agua 

- Sodio (Na) sérico > 145mEqlL 

- Osmolaridad plasmática > 300mosmlkg 

- Glucosa normal 

+ Exceso  de Agua 

- Na sérico < 135mEq/L 

- Osmolaridad plasmática < 280mosmlkg 

- Glucosa normal 

O Alteración de Electrolitos 

- Hipernatremia (Na sérico > 145mEqlL) 

- Hiponatremia (Na sérico < 135mEqlL) 

- Hiperkalemia (K sérico > 5mEq/L) 

- Hipokalemia (K sérico < 3.5 mEq/L) 

O Función  del  Tracto Gastrointestinal (TGI) 

íleo con  intolerancia a la dieta enteral > cinco días o diarrea 2 800ml en 24 

horas. 

0 Sepsis 

- Temperatura > 38°C o c 36°C 

- Frecuencia Cardiaca > 90 latidos/mIn 

- Frecuencia Respiratoria > 20 respiracrones/min o PaC02 < 32 torr (<4.3 

kPa). 



- Leucocitos > 12000 cel/mm3, < 4000 cel/mm3, o > 10% de  formas  inmaduras 

de glóbulos blancos. 

O Alteración Renal 

Oliguria I 479 mll24hr ylo creatinina en suero 2 3 mg/dl 

O Alteración Hepática 

Bilirrubina sérica L 3 mg/dI o pruebas de función hepática  (transaminasa 

glutámico oxalacética (TGO) y transaminasa glutámico pirúvica (TGP) 2 al 

doble del valor de referencia normal. 

0 Alteración Pancreática 

Diagnóstico de pancreatitis aguda o crónica ylo lipasa > dos  veces el límite 

normal (3 -18 Unidades/dl) con  depuración de creatinina > 20ml I min. 

O Aspectos  a  considerar  en la selección de Estrategias  Nutrimentales 

+ Función  Normal de TGI 

- Requerimientos  normales "+ dieta estándar  con o sin fibra. 

- Requerimientos energéticos elevados o restricción de líquidos ---+ alta 

densidad energética. 

- Requerimientos  proteínicos  elevados "-+ rica en  proteínas. 

+ Necesidades  Metabólicas Especiales 

- Mala cicatrización de heridas "-9 rica en  proteínas, micronutrimentos 

aumentados. 

- Hiperglicemia + grasa  moderada, carbohidratos moderados,  contenga 

fibra. 

- Función  Pulmonar alterada 4 alta en grasa, baja en carbohidratos. 

- Función  Renal alterada -4 alta densidad energética, baja en proteínas. 

- Función  Hepática alterada + alta densidad energética, baja en proteínas, 

ricas en  aminoácidos de cadena ramificada. 
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Alteración del TGI 

Requerimientos proteínicos normales- dieta rica en  péptidos. 

Requerimientos energéticos elevados o restricción de fluidos - alta densidad 

energética, dieta  rica en péptidos. 

Requerimientos energéticos y proteínicos elevados o restricción de fluidos - 

alta densidad  energética, dieta rica en proteínas y péptidos. 

No Funcionalidad Intestinal 

Nutrición Parenteral Total  (NPT) 

Alimentación dual con NPT y dieta rica en péptidos. 

2.2 Definición de los Criterios de Inclusión, No Inclusión y Exclusión para 

la valoración de los pacientes. 

La valoración de los pacientes de la UCI se llevó a cabo teniendo en cuenta los 

criterios de l. Inclusión, 1 1 .  No Inclusión y I l l .  Exclusión, definidos en conjunto con 

los especialistas en nutrición de la UCI. 

I. Criterios  de  Inclusión 

O Tiempo de ayuno 2 a 7 días 

O Expectativa de enfermedad mayor de 1 O días 

O Perdida de peso mayor del 10 Oh del peso real 

O Riesgo elevado  de desnutrición aguda 

Estabilidad  desde el punto de vista hemodinámico (Presión Arterial Media de 

80mmHg y Gasto  Renal  de Iml/kg/min) y metabblico (Glicemia Sérica < 200 

mg/dl, Triglicéridos 400 mg/dl, Colesterol < 250 mg) 

II. Criterios de  no Inclusión 

. O Pacientes clínicamente no aptos para iniciar nutrición 



111. Criterios  de  Exclusión 

O Pacientes dados  de  alta antes de iniciar la nutrición 

2.3 Criterios de Selección del Shell “ReCall” 

Después de realizar un estudio de las características de diferentes shells 

disponibles en el mercado, se eligió el shell “Recall” de la compañía Isoft, por 

tener aplicación basada en casos, interfase gráfica con el usuario de fácil 

manejo, adaptación por reglas, representación de conocimiento desconocido, 

posibilidad de interactuar con programas externos, costo y licencia disponible, 

todas estas características deseables para el desarrollo del SAPNPGEC. Este 

shell está diseñado en una arquitectura abierta que permite al usuario optimizar 

su aplicación. La arquitectura del “ReCall” esta constituida por un lenguaje 

orientado a objetos con taxonomías, descriptores de atributos,  de hechos y de 

relaciones entre objetos. Esto permite al usuario representar conocimiento 

complejo en un área específica de forma modular y estructurada. 

“Recall” se ha aplicado en la implementación de “Help Desk”  (apoyo técnico, 

diagnóstico de fallas y prevención), en Redes y Telecomunicaciones (manejo de 

alarmas de  redes, análisis del manejo y desempeño de  redes),  en la Industria 

(estimación de costos, diseño de herramientas, control de  procesos continuos y 

evaluación de calidad),  en medicina (apoyo en el diagnóstico e interpretación de 

imágenes) [63]. 

2.4 Diseño del  SAPNPGEC 

El diseño del SAPNPGEC fue estructurado en tres partes: Desarrollo de la Base 

de Conocimiento, Desarrollo del Módulo de Inferencia, lnterfase con el Usuario. 



2.4.1  Desarrollo de  la Base  de  Conocimiento 

El desarrollo de la  base  de conocimiento involucra: conformación de la base de 

casos y desarrollo del proceso de indexación. Las características de la base de 

conocimientos se muestran  en la tabla 2. 

2.4.1.1  Conformación  de la Base  de  Casos: La base  de casos está 

constituida por 70 casos recolectados durante la fase  de  planeación. Esta se 

estructuró siguiendo un mismo formato en donde cada caso tenía las mismas 

variables evaluadas. El formato utilizado contiene información del paciente como 

nombre, edad, género, motivo de ingreso, fecha de evaluación nutrimental, 

número de  expediente, alteración de líquidos, alteración de electrolitos, 

alteración en la  mecánica ventilatoria, función del tracto gastrointestinal, sepsis, 

alteración renal, alteración hepática, alteración pancreática y estrategia 

nutrimental (nutrición enteral, nutrición parenteral, nutrición oral, ayuno).  La  base 

de casos constituye  la  base  de conocimiento del sistema, cuyas características 

se muestran en la tabla 2. Esta tabla muestra el  número  de casos que 

corresponde a  cada  una  de las clases del sistema y el número  de casos en que 

aparecen cada uno de los valores de los diferentes atributos. En éste proyecto 

se propone una base  de 70 casos, debido a que en la literatura no se reporta el 

número de casos idóneo para estructurar la base de conocimiento de un SEBC; 

es probable que si se incluye un mayor número de casos en el SEBC  se pueda 

mejorar el  porcentaje  de acierto en la generación de estrategias nutrimentales 

respecto a la opinión del especialista. 

La representación del conocimiento en la base de casos se realizó utilizando el 

lenguaje de  representación  de conocimiento del “ReCall” orientado a objetos, el 

cual permite describir y tratar los casos en una forma de “atributo-valor”, como 

por ejemplo “alteración  de líquidos - si o no”. Los casos pertenecen  a cada una 

de las clases definidas en la tabla 2. Una clase es considerada como una 



estructura representada  por un conjunto de objetos que cumplen un conjunto de 

atributos 

Enteral 

I Parenteral I 

Normal 
Aumentada 
Dlsminulda 
Manejo 

Alteración  de  Electrolitos 

Normal 
Aumentada 
Dismlnulda 
Manejo 

Fuwión del Tubo Gastrointestinal 

Normal 
Insuflclencla  Digestlva 
Insuficiencla  Absortlva 
Dlflcultad  de  Vaclado  Gastric0 
Desfunclonallzaclón Esofágca 
Alteraclón  en  la  Masticaclón y Degluslón 
No lntegrldad  Gástrlca 
lsquemia  Intestinal 
Resecclón  Colónlca 
lnsuficlencla  Dlgestlva y Absortlva 

Alteración  en la Mecánica  Ventilatoria 
SI 1 NO 

I 
I Edad (16 - 90 arios) 

SI 
NO 

Sepsis 

I 

Alteración  Renal 

' e  SI 
NO 

SI 
Alteración  Hepática 

t e  No Alteración  Pancreática 
~ SI I + Género 

' Mascullno 
Femenlno 

20 
35 
6 
9 

48 
2 
16 
4 

48 
16 
6 
O 

33 
4 
7 
8 
2 
O 
4 
1 
3 
8 

56 
14 
70 

16 
54 

l a  
52 

14 
56 

5 
65 

"" 

43 
27 

" 

Tabla 2: Características de la Base de  Conocimiento (Base de Casos) 
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Las propiedades, relaciones y atributos nombrados son  unidos  a las clases, 

mediante el editor de  jerarquía y clases como se muestra en  la figura 6. La 

información de los atributos que pueden ser  de tipo numérico,  nominal, entero, 

real, texto, cardinal, fecha y sus valores, se definieron utilizando el editor de 

atributos del “Recall”, que se muestra en la figura 7. En esta figura se 

muestran los atributos, el tipo de atributo y el número de valores aceptables por 

atributo. 

Ayuno 
, 

....... . . . .  . .  
. . .  . . . .  . . . .  . . . .  . .  . .  . . .  ....... ! 

...... . . . . .  ............... , 
.. ‘ I  I 

. . . . . . . . . . . . .  
’: ~ 

Nutrtcmn Enteral 

Figura 6: Editor  de  Jerarquía y Clases 



Figura 7: Editor de Atributos 

La base de casos  se implementó utilizando el editor de  jerarquía y clases y el 

editor de casos del “ReCall”. El primero permite al usuario modificar los valores 

de los atributos y generar nuevas clases como  se muestra en la figura 6 y el 

segundo le permite adicionar casos y actualizar la base de casos, como se 

muestra en la figura 8. 

La selección de las clases y de las variables o atributos que conforman cada 

caso se realizó con  base  en la metodología de evaluación de los pacientes por 

los especialistas en  nutrición de la UCI. 
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Figura 8: Editor de Casos 

2.4.1.2 Desarrollo  del  Proceso  de Indexación 

El SAPNPGEC realiza el proceso de indexación utilizando el método inductivo 

que trae implementado el “ReCall”; el cual genera un árbol de indexación de los 

casos de la base de conocimiento a partir de los criterios mencionados en la 

tabla 3. “ReCall” puede realizar el proceso indexación de forma automática o 

puede ser guiada  por el usuario. En éste caso se utilizó la forma guiada por  el 

usuario, en donde se define una lista de atributos que no  son relevantes para ser 

utilizados como indices, tales como la fecha de evaluación, el número de registro 

del paciente, el motivo de ingreso. Estos atributos por lo tanto se excluyen del 

proceso de indexación. A los atributos que participan en el proceso de 

indexación se les asigna un determinado “peso” o grado de importancia según la 

experiencia del especialista. Además para que “Recall” realice el proceso de 

indexación se le debe definir un atributo, denominado atributo “concepto”, sobre 

el cual enfocará el diseño del árbol de indexación. El atributo elegido es la 

“Función  del  Tracto  Gastrointestinal”, por ser  el atributo de mayor 
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importancia en la eleccion del tipo de apoyo nutrimental que debe recibir el 

paciente. 

El orden de evaluación de los atributos que se presenta en la tabla 3, está 

basado en el orden de evaluación por parte del especialista. Este orden está en 

función a  la  frecuencia  de alteraciones que indiquen o contraindiquen el inicio del 

apoyo nutrimental. 

El árbol de indexación toma en cuenta el orden de evaluación de los atributos 

(tabla 3) para  generar los nodos; considerando el peso del atributo, el editor 

ubica los atributos de mayor peso, como nodos en la parte superior del árbol y 

los de menor peso  en la parte inferior. La figura 9, muestra  una parte del árbol 

de indexación implementado con el editor de árboles de indexación del 

"ReCall", donde se tiene el atributo "Alteración de Elsctrolitos" con sus valores y 

los porcentajes en paréntesis para cada valor del atributo "concepto", que 

indican el porcentaje de casos que tienen para  cada valor del atributo 

"concepto", el mismo valor del atributo "Alteración de Electrolitos". Por ejemplo, 

en la rama central del árbol mostrado, se puede observar que un 21.4% de los 

casos Función del Tracto Gastrointestinal "Normal" y Alteración de Electrolitos 

"Aumentada". 

Función  del  Tracto  Gastrointestinal 

Alteración  de  Electrolitos 
Alteración  de  Líquidos 
Alteración  Renal 
Alteración  Pancreática 

e Alteración  Hepática 
0 Alteración  de la Mecánica  Ventilatorla 

Sepsis 
Edad 
Género 

" 
I 
L 

Atributo  elegido  como  concepto  de 
Indexación 

10 
10 
6 
6 
4 
2 
3 
1 
1 

Tabla 3: Criterios de lndexacidn 
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Figura 9: Editor  de Arboles de  lndexacidn 

2.4.2 Desarrollo  del  Módulo  de Inferencia 

El módulo de inferencia del SAPNPGEC incluye las etapas de Recuperación y 

Adaptación. 

2.4.2.1 Recuperación 

Durante esta etapa se recuperan los casos semánticamente (se evalúa la 
similitud semántica de los atributos) más similares entre el nuevo caso y los 

casos existentes en la base  de  casos. Para realizar esta  etapa el “AeCall” trae 

implementado el algoritmo “Nearest NeigB~boeds”. 

AI  final de la fase  de  recuperación, “ReCall” presenta al usuario los casos 

similares  al problema con  el respectivo porcentaje de similitud, como Io muestra 

la  figura 11 .  Para cada uno  de ellos, éI puede obtener una explicación de como 



fueron seleccionados, puede conocer el grado de similaridad entre el caso 

recuperado y el nuevo  problema, puede conocer los atributos por los que son 

más similares y  además  puede elegir uno o más casos cuyas soluciones pueden 

ser adaptadas a las características particulares del nuevo problema. 

2.4.2.2 Adaptación 

“ReCall” permite mecanismos de adaptación estándar; tal como el mecanismo 

de Voto. Este mecanismo sugiere al usuario elegir los casos  que tenga mayor 

porcentaje de similitud respecto al atributo de mayor importancia. El usuario 

puede definir otro mecanismo de adaptación basado en  un conjunto de reglas 

denominadas reglas de  adaptación. Estas reglas son específicas de acuerdo a 

un  área de conocimiento en particular y se consideran como parte del 

conocimiento que se agrega  a  la estructura de la base de casos. Una  recla de 

adaptación es definida en un lenguaje de comandos que permite el acceso a la 

información de la  base de conocimiento. Las reglas de adaptación proporcionan 

resultados importantes, si existe alto grado de similaridad entre el nuevo 

problema y el caso seleccionado. Por Io tanto el éxito del proceso  de adaptación 

depende de las diferencias entre el nuevo problema y el caso seleccionado, 

La etapa de  adaptación se implementó utilizando el editor de reglas de 

adaptación del “Recall” que se muestra en la figura IO. Esta  etapa utiliza una 

regla de adaptación para orientar al usuario a elegir el caso o los casos bajo el 

criterio de mayor  porcentaje de similitud y Función del Tracto Gastrointestinal 

similar a  la del nuevo  caso.  La  regla de adaptación no sugiere al usuario un 

Único caso como prescripción nutrimental, sino sugiere un conjunto de casos 

bajo el criterio anteriormente mencionado.  La figura 11, muestra  una ventana 

que tiene en  la  parte  izquierda los casos recuperados por el sistema y sus 

porcentajes de  similitud, en el centro un caso recuperado seleccionado y en la 

parte derecha un nuevo caso.  La otra ventana que  aparece en esta figura 

corresponde al momento en que el usuario activa la  opcibn de adaptación. 



Aunque los casos  recuperados tienen porcentajes de similitud muy parecidos, la 

elección del mejor caso queda  a criterio del médico usuario,  quien puede entrar 

y revisar información de los atributos de cada caso para apoyar su elección, 

como por ejemplo "Motivo de Ingreso" que contiene información acerca de la 

historia clínica  ylo consultar el modulo de "Estrategia Nutricional y Sugerencias" 

(explicado posteriormente) que contiene información acerca  de  la estrategia 

nutricional que recibió el paciente y algunos datos de interés que influyeron en la 

elección del tipo de apoyo nutrimental. 

Figura 10: Editor de Reglas  de  Adaptaci6n 
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Atteracion de la Mecanica Ven 
Atteracion de Liquidos (100%) : 
Atteracion Hepatica (100%) : N 

Atteracion Pancreatica (100%) 
Atteracion Renal (10096) : rdn 
Edad (100%) : 4 5  
Estrategia Nutricional y Sugen 
Fecha de Evaluacion  Nutricion; 
Funcion del Tracto Gastrointa . .  
Genero (loo%) : M 

Atteracion de la Mecanica Ven 
Atteracion de Liquidos : Norm; 
Atteracion Hepatica : Nu 
Atteracion Pancreatica : N o  
Atteracion Renal : N n 
Edad : 45 
Estrategia Nutricional y Sngerf 
Fecha  de  Evaluacion  Nutricion; 
Funcion del Tract0 Gasb-&te: 
Genero : M 

Figura 1 I: Presentación  de Casos  Similares  a un Nuevo  Problema y Mecanismo  de Adaptaci6n 

El código del programa editor de reglas se observa en la parte superior derecha 

de la figura I O .  Cuando el valor del atributo "Función del Tracto Gastrointestinal" 

del  caso recuperado  es igual al del nuevo caso, el sistema despliega una 

ventana con el mensaje "Tome en cuenta los casos cuya Función del Tracto 

Gastrointestinal sea similar a  la del nuevo caso y que tengan mayor porcentaje 

de similitud"; en caso contrario despliega una ventana con el mensaje "No Tome 

en cuenta este caso como posible estrategia nutricional", como se muestra en la 

figura 11. 

2.4.3 lnterfase  con el Usuario 

La lnterfase Gráfica del "ReCali" se utiliza como  Inter-fase con el Usuario. Esta 

permite al usuario iniciar de forma rápida y iácii  una aplicación basad2 en casos. 



El uso de editores gráficos especializados permite al usuario definir objetos, 

relaciones entre objetos, taxonomias y reglas de adaptación. 

Esta versión del “Recall” proporciona una interfase con el usuario en la cual la 

metodología  de aplicación desarrollada ya está definida. En este ambiente, el 

usuario es guiado  paso  a paso en la implementación de  una aplicación. Además 

no es indispensable que el usuario tenga conocimiento de programación para su 

uso y manipulación. 

El usuario puede  diseñar, modificar y probar sus aplicaciones de manera 

interactiva. Además puede trabajar en diferentes bases  de  casos al mismo 

tiempo teniendo la posibilidad de probar con diferentes parámetros, mediciones 

de similitud e  indices. 

2.5 Diseño de una  Guía  de  Tratamiento  para  dar  Apoyo 

Metabólico - Nutrimental  a  Pacientes  Graves  y  en  Estado Crítico. 

Adicionalmente se desarrolló una guía de tratamiento para dar apoyo 

metabólico-nutrimental en el programa “Borland  Delphi”, en donde se incluye 

información acerca  de la nutrición Enteral (NE) y Parenteral (NP) (indicaciones, 

contraindicaciones, complicaciones, cálculo de los requerimientos nutrimentales 

y fórmulas comerciales), como se muestra en la figura 12. Una vez el sistema 

SAPNPGEC ha llegado a  una prescripción (iniciar  NE, NP, Nutrición Oral o 

Ayuno) de acuerdo a  las condiciones clinicas del paciente, el usuario puede 

consultar la  guía  para obtener información acerca del tipo de nutrición de forma 

rápida y  para calcular los requerimientos energéticos del paciente. La 

información contenida  en  esta  guía fue adquirida de  diferentes tratados de 

Nutrición Clínica  y del conocimiento y experlencia de los especialistas en 

nutrición, especialmente en la parte de cálculos de requerimientos de NE y NP. 



Figura 12: Programa  de  Ayuda  para el Usuario 

Los cálculos de NP se realizaron utilizando un IMC de 22, por ser el índice que 

más se ajusta  a  la  relación peso / talla2 del tipo de pacientes que ingresan a la 

UCI. El usuario introduce el valor de la talla del paciente y obtiene el Peso Ideal 

o Recomendable, Aporte Energético no Proteico, Aporte de Hidratos de 

Carbono, Aporte de Lípidos, Aporte de Proteínas! Nitrógeno Proteico y Relación 

Energía / Nitrógeno, como se muestra en la figura 13. Estos valores le indican al 

médico con poca  experiencia  para dar nutrición,  las cantidades de sustratos 

(carbohidratos, lípidos y proteínas) requeridos por el paciente candidato a iniciar 

NP. 



Xporle Energetic0 hla Rote~ca (K,caI/Z4h) i 1821 3 .................................. 

&porte de Hidratas de Carbono (ml] 1 7 .  
4pclrte de Lipidas ( m i )  

4uc,rle cie Frotmx lrnl'i 11301 3 

.................................. 

.................................... 

Y .  . . . . . . . . . . . . . . .  . . .  . . . .  

Nltroqeno Protwso (S] i 1 7 4  

ReIRcibn EnergiPjNitdqeno jKcal/g) 1- 
.................................. 

................................... 

Figura 13: Programa  de  Ayuda para el Usuario (Cdlculo de  Requerimientos NP) 

Los cálculos de NE se realizaron tomando en cuenta la información nutrimental 

(Aporte  Energético,  Volumen, Hidratos de Carbono, Lípidos, Proteínas, Fibra) 

de los productos comerciales para NE (presentación comercial líquida o en 

polvo). El usuario obtiene el valor del Peso Ideal o Recomendable, Aporte 

Energético Total,  Hidratos de Carbono, Lípidos, Fibra, Nitrógeno, Volumen Total 

y Relación Energía / Nitrógeno, como  se muestra en la figura 14. Estos valores 

indican al médico, las cantidades de sustratos (carbohidratos, lípidos y 

proteínas) requeridos por el paciente candidato a iniciar NE. 



Figura 14: Programa de  Ayuda  para el Usuario (Cdlculo de Requerimientos NP) 

2.6 Evaluación  del  Sistema SAPNPGEC y de la  Guía  de Tratamiento 

Metabólico - Nutrimental. 

La  metodología  de evaluación que se siguió, consiste en la realización de 

pruebas cruzadas con especialistas en el área de  nutrición  para pacientes 

graves y en estado  crítico  de diferentes instituciones hospitalarias. En el  caso 

particular del sistema SAPNPGEC se generaron 20 casos  clínicos de forma 

aleatoria, cumpliendo con el formato utilizado en la recolección  de casos. Estos 

casos fueron evaluados  por el sistema y se eligieron las estrategias 

nutrimentales de los casos recuperados con mayor porcentaje de similitud 

respecto a  cada  nuevo caso, como las mejores opciones, Posteriormente se 

62 



dieron a evaluar estos mismos casos a especialistas en  nutrición  para que 

eligieran alguna de las opciones que daba el sistema como posibles opciones o 

si no consideraban adecuada ninguna de las dos opciones el especialista podía 

sugerir su propia  estrategia.  La información de los 20 casos utilizados para la 

evaluación del sistema se muestra en la tabla 4. 

Para la evaluación de la  guía de tratamiento metabólico-nutrimental se eligieron 

5 casos clínicos cuya estrategia generada por el sistema SAPNPGEC fue la de 

NE y 5 casos clinicos  cuya estrategia nutrimental generada  por el sistema 

SAPNPGEC fue la de NP,  para que los especialistas en nutrición calcularan los 

requerimientos nutrimentales y el balance nitrogenado. En  las tablas 5 y 6, se 

muestra la información proporcionada a los especialistas para dichos cálculos, 

como son: motivo de ingreso, edad, género, talla y  peso,  para el caso de los 

requerimientos nutrin!entales y en el caso de balance nitrogenado: nitrógeno 

ureico urinario, ingresos de nitrogen0 y volumen urinario, Se les pidió a los 

especialistas que al hacer sus cálculos mencionaran el método utilizado (tipo de 

fórmulas). 
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I 

Vúmero i Motivo de Ingreso  Edad I Género 1 Alteración 1 Alteración  Alteración de ' Funci6n Digestiva 1 
1 
i 
! 

1 de Líquidos 1 Electrolitos de ~ la Mec. 1 
de 

P;lciente í I 
Ventilatoria ~ 

I 

73  : D l  
I jg  ~ 

j - 
I 

4 P O. Cirugía Renal 44 F 1 YOR  D S , Insuficiencia 

> ~ Sangrado de  Tubo M D  NOR S No Integridad 
Normal 1 S A A 25 j M Guillain Barre 2 

Dificultad de S A F P O .  PNH 
Vaciado Gistrico 

Digcsti\.o Gistrica 

Digestiva 
.;I Cetoacidosis Diabctica I 37 NOR N j Insuficiencia 

I I I 

q ~ Gistrica 1 

Pancreatitis Aguda + 49 A S Insuficiencia ~ M j D 
SlRPA ~ Digestiva I 

8 Insuficiencia S NOR A M 25 Pancreatitis Edemntosa 
~~~~~ 

9 i  Anctuisrnectotnía I 12 Normal S NOR D  F 
I O  I TEP + Trornbofilia 67 ~nsuficiencia 1 S D 1 NOR M 

i I 

I 1 DigestiLa y Absortiva I 
1 1 ¡ Gastroduodenoanastotl~osis ~ 44 I M Insuficiencia N NOR A 

I I I Absortiva 
____ 12 ! Cisticercos  Cerebral 

Normal S 

Normal N A D >VI 31 
1.3 I Politraumatismo 

Resección Colónica I S NOR 15 I P.O. Vrihulas de Colon j 19 ~ M 1 NOR 
I 

14 P:lpllcdem:l + Edema 1 24 ~ F NOR ~ A 
Normal S NOR ~ D F 45 

l I Cerebral I I ~ 

I Trans\-crso 
I i I 1 I 

I I 

16 P O. Tumor Hipofisiario ! 25 I F ~ NOR 1 D 
Insuficiencia S A 17 ~ P O Castroduodenectomía ~ 5 1 1 F ~ NOR 

Normal S 

~ Digestiva y Abs0rtiL.a 
I t (  P O Absceso Profundo  de 64 

Insuficiencia S NOR D M 67 I9 P O Gastrostomía + SIDA 

Normal S NOR M ' D 
Cuello 

! Digestiva y AbsortiL n j 
2 0 1 P O. Neurisrnecton1ía $. Normal S NOR A 43 M 

i Acidosis Respiratoria i I 
= Si. N= No. .4= Aumentada. D= Disminuida. NOR= Normal. M= Masculino. F= Femenino) 

Tabla 4: Formato d e  Evaluacidn del Sistema SAPNPGEC 
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1 Numero  Sepsis I Alteración  Alteración ~ Alteración I Estrategia Nutrimental 
I I Renal Hepática 1 Pancreitica NE=.1Zltr1c1ón  Enteral, NP=.\’utrrclón Parenteral, 1 1 de Paciente NO= .\‘utricrón Oral, A= .-1vuno * 

S N N ( 
I 

S I N  I S ~ NO. NP. NE ( 
7 

16 N S S N I NP, NE ( 

N ~ NP. NE 
1 ( 

1 
17 ~ N N S S ~ NP. NE ( ) 

18 i N N S 
I 

i I I 

~ 

~ _I 
i 

1 

I - ~ - 

* A y n o =  No I n ~ c ~ o  de Nutnclcin 
Ip I : n  la casllla cic “Estrategia  Nutrimental” enclerre en un clrculo l a  cstratzga quc usted considere adecuada o ponga su propia 
estratega dcntro de los paréntesis. 

Tabla 4: Continuacidn del Forínato  de  Evaluación  del Sistema SAPNPGEC 



C. iLCUL0 DE LOS REQUERIMIENTOS  NUTRLVENTALES  DE  PACIENTES  CANDIDATOS  A  NUTRICIóN  ENTERAL  (NE) 
~~ 

\úmero 

Paciente 
de 

Volumen (ml) Peso ¡ Aporte  Energético Motivo  de  Ingreso ~ Edad ~ Género ~ Talla 
~ (años) I I (m) del  producto (kg) I (Kcal)  del 
1 ! para  NE  producto  para   NE 

I 

1 

M I 1 76 j x 3  ~ 3 1 P O Absceso Profundo  dc Cucllo 64 
F 1 1 6 5  ! 79 I 4 ;  P O Tumor Hlpofislarlo 1 25 

89 .> .+ Polltraumatlsrno 1 4 5 1  F i 1 5 8  
73 Hemorragp  Subaracnoldca 39 j M I 1.69 2 
59 Gulllain Barre ~ 25 1 M j 1 7 5  

7 

Vúmero 1 Hidratos  de 1 Lípidos (g) Proteínas  (g) ~ Fibra  (g)  del 
Aporte Peso  Ideal o 

4 0  ~ Carbono  (g)  del 1 del  producto  del  producto  producto Energético Recomenda 
JC 

i producto  para  ~ para   NE 1 para  NE 
~ para  NE 

I ! 
(KcaV24h) I 

(Kcal) Total ble  (kg) 'aciente 

I 
NE I 

I 

$úmero ~ Lípidos 

'aciente I 
fe 

Método  de Cálculo Volumen ~ Relación  Energía Fibra  (Kcal)  Nitrógeno (g) 
~ (Kcal) 1 ! 

Total  (ml) I (Kcal  NP) / 
I I j 1 Nitrógeno  (g) 

I I 
1 ~ I j 

CALCULO DEL BALANCE NITROGENADO I 
(úmero  ~ Nitrógeno  Ureico  Ingresos  de 

Cálculo 'aciente 1 
de le Catabólico Hipercatabolismo Urinario ~ Nitrogenado 

~ Urinario  (NUU) 1 Nitrógeno 
Método Índice Nivel de Volumen  Balance 

(mg/dl) ! (g) 
I 

1 I 650 
12 2 400 

1850 I 9 

, 430 i I ?  4 300r) ~ 

4~ 331) I 

> 3 O0 I 12 i 2800 ~ I 

" t-"-----" 
I - " 2 5 0 0  " .- 

3 
"~ -_ "c""" 

c """""1 
I 

Tabla 5: Formato de Evaluacidn  de la Guia de Tratamiento  Metabdlico - Nutrimental 



Número I Motivo  de  Ingreso 1 Edad ~ Género 1 
de 
Paciente 

EnergCtico  No 
Poteíaico 

~ (KcaU24h) 1 
7 - T  

- F ~ 1.62-  72 1 
I P .O.  Cirugía Renal 2 

73 ~ 
P . 0  PNH 

c M 1 1 x0 1 108 j I 

4 -1.70 ~ 95 
44 F ~ 1.75 ~ 89 1 

3 P . 0  GYA "73 j I - 
Uúmero I Aporte   de 1 Aporte   de ~ A p o r t e   d e   r N i t r b g e n o % e l a c i ó n   E n e r g í a  / 1 Metodo de Cálculo 1 
je 
Paciente 

Hidratos  de ~ Lípidos ~ Proteínas  Proteínico  (g)  Nitrógeno  (Kcal/g) 
Carbono (ml) I (ml) j (m]) ! 

CALCULO  DEL  BALANCE  NITROGENADO 

Uúmero  ,Nitrógeno  Ureico  Ingresos  de  Volumen I Balance Nivel de 

Paciente ~ 

l e  

Método 1 Índice , 

, 

~ Urinario  (NUU) ~ Nitrógeno  Urinario ~ Nitrogenado  Hipercatabolismo Catabólico 
~ (mgldl) ~ I (g) (m1/24h) I 

~~ 1 450 I I2 
4000 

~ 530 i 9 
3200 

2 
I 

- 

"" 

3 ;  600 j 13 
2500 ~ 350 ~ 15 4 
2800 ~ 

- -"--------- 

2 i 3000 I T-"" 9 580 
~ ~ _ _ _  

- 

Tabla 6: Formato  de  Evaluacidn  de la Guía  de Tratamiento Metabdlico - Nutrimental 
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111. Resultados y Conclusiones 

El objetivo principal de este trabajo consistió en desarrollar un SEBC que 

represente el conocimiento, la experiencia y la  metodología  de los especialistas 

en nutrición de  paciente graves y en estado crítico,  para que sirva  a médicos no 

especialistas en nutrición como apoyo en la prescripción nutrimental de este tipo 

de pacientes. 

En los capítulos anteriores se ha presentado la problemática, explicando los 

aspectos relevantes en  la valoración de pacientes graves y en estado crítico y 

los aspectos relacionados con el desarrollo de  un SE. Nos resta en este capítulo 

explicar como se realizaron las pruebas de evaluación del SAPNPGEC, de la 

guía para el tratamiento metabólico-nutrimental y la  presentación  e interpretación 

de resultados. 

3.1 Pruebas  Realizadas 

Para evaluar la eficiencia del SAPNPGEC se aplicó el formato de evaluación 

mostrado en  las  tabla 4 del capítulo de metodología  a diferentes especialistas 

(tabla 7). Algunos de los especialistas pertenecian a  la  UCI del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Siglo XXI y a  la UCI del Hospital Español, otros 

pertenecian a diferentes servicios o áreas del Hospital de Especialidades 

relacionados de  alguna  manera  con  la  nutrición; como el caso del especialista 

denotado con el número 5 encargado de la valoración nutrimental de los 

pacientes en  piso. Se decidió incluir a especialistas con  poca experiencia en la 

valoración denotados con los números 1 ,  3 y 4 para  probar el porcentaje de 

acierto del sistema no  solo con especialistas en nutrición de pacientes graves y 

en estado crítico  (especialista 2). 
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L 
Institución Médica 

Especialidades Centro 
Médico Siglo XXI. 

UCI Hospital  de 

APOY 0 Nutrimental 
Hospital de 
Especialidades Centro 
Médico Siglo XXI.  

APOYO Nutrimental 
Hospital Español 

c Especialidad 
Médico Cardiólogo (1) 

"_ r L 

Médico Endocrinólogo 
(encargado del apoyo 
rnetabólico-nutrimental en la 
UCI) (2) 

Médico Internista (3) 

Médico lntensivista e 
Internista (4) 

Experiencia (años) I 
_ _ ~  

5 

8 

15 

15 

Médico Cirujano (5) 10 
(encargado del apoyo 
rnetabólico-nutrirnental en 1 
piso) I 

Lic. en Nutrición (6) 
(encargado del apoyo 

rnetabólico-nutrimental en la 

6 

UCl) I 
I 

Tabla 7: Datos de los  especialistas que participaron  en la evaluacibn del SAPNPGEC 

A los especialistas participantes en la evaluación se les indicó que debian 

seleccionar la  estrategia o las estrategias nutrimentales propuestas por el 

sistema SAPNPGEC con  las cuales estuvieran de acuerdo o por el contrario 

sugerir la estrategia nutrimental que ellos consideraran conveniente, respecto a 

cada uno de los casos clínicos generados de forma aleatoria  (tabla 4). 

Para la evaluación de la  Guía de Apoyo Metabólico-Nutrimental se aplicaron los 

formatos de  evaluación mostrados en las tablas 5 y 6 del capítulo de 

metodología, al especlalista encargado del apoyo metabolico-nutrimental en piso 

denotado con el número 5 y al especialista en nutrición encargado del apoyo 

metabólico-nutrimenlal en  la UCI denotado con el número 2 (tabla 7). A estc):; 

especialistas se les indicó que debian realizar el cálculo de los requerimientos 

nutrimentales y de los balances nitrogenados para diez de los casos cuyas 

estrategias nutrimentales sugeridas por el sistema SAPNPGEC fueran cinco 

para nutrición enteral y cinco para nutrición parenteral. 
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3.2 Resultados 

Las tablas 8, 9 y 1 O, muestran las estrategias seleccionadas por  cada uno de los 

especialistas que  participaron en la evaluación del SAPNPGEC. Las estrategias 

que  se encuentran  en la columna izquierda de las tablas son las generadas por 

el sistema, las  que están marcadas con negrilla son las estrategias elegidas por 

el especialista y las estrategias dentro de los paréntesis son aquellas que el 

especialista considera adecuadas y que no están dentro de las opciones 

generadas por el sistema. AI final de las columnas se encuentran los porcentajes 

de acierto entre las estrategias generadas por el sistema y las propuestas por el 

especialista. 

Tabla 8: Resultados de la evaluacidn del SAPNPGEC 



NP ( A )  i NP ( 1 
~ NO. NP. NE ( A ) ~ NO. NF'. NE ( 1 
i NO. NE ( ' 4 1  NO. NE í 
~ NE.  NP.A ( ) j NE. NP.A ( 1 
I NP. NE ( A )  ~ NP. N E  ( 1 
/P. A ~ NP. A 1 

NP. A ( NE ) i NP. A ( I 
NP. A ( 1 j NP. A ( 
NP. A ( NE 1 j NP. .4 ( NE 
NP.  NE ( 1 i NP. NE ( 1 

NE. NP ( A )  I NE. N P  ( 1 
~ NP.  NE ( 1 ~ NP.  NE í 1 

NP. NE ( A )  1 NP. NE ( 

, hP. NE ( 1 I NP.  NE ( ) 
I NP. A ( 1 NP. A ( ) 

Acierto J S O/O I   cierto 85% 

NP ( A  I NP ( A 1  

NP. A ( ) I NP. A ( 1 

I 

Tabla 9: Resultados  de la evaluación  del SAPNPGEC 

Estrategia  Nutrimental  (Especialista 5) I Estrategia  Nutrimental  (Especialista 6) 
NE=,\'utrlcrbn  P,'nteral,  NP=,\'utrrcrdn Parenteral, 1 lVE=.\bitrIcldn Enteral, NFNutriciÓn Parenteral, 
NO= .\'utrIcldn Oral, A= .,I vuno * 1 NO= .\.utrrción Oral, A =  Ayuno * 

~ NP, A í j NP. A ( Y 
1 NP ( m )  j NP í m 1  
I NP ( NE 1 1 NP ( ) 

( m 1  

1 

~ NO.  NP.  NE ( 1 i NO. NP. NE ( 1 
i NO. NE ( 1 ~ NO. NE I NE.  NP.A í ) ~ NE. N P X  í ) 1 

~ NP. NE ( 1 NP. NE ( 
I NP. A ( m )  1 NP. .4 ( 1 
, NP. NE ( NO ) 1 NP. NE í 
I NP. A ( NP. A ( ) 
~ NP. A ( 1 NP. A ( 1 

NP. A ( NO 1 KP. .A _ _ _ ~  ( NO ) 
NP.  NE ( ) NP. NE í 1 

" ( N E )  
~ NE.  NP í NE. NP ( 
~ NP.  NE ~ NP.  NE ( 1 1 NP.  NE 
~ NP. NE ( 1 ' \¡P. S E  

NP. A í NO 1 j NP. A ! NP. A ( NE 1 YP. A 

___ 

) - 
" 

--__ 
NP ( 1 ~ N? - 

"" 

____ 
( 1 NP. NE "4 

"L1L ( 1 -1 ( "___ 

( "7 ."______ 

( N E )  
Acierto 65% ~ .Acierto 75 y o  

Tabla IO: Resultados  de la evaluación  del SAPNPGEC 
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La tabla 11, muestra los diferentes métodos para el cálculo de los 

requerimientos nutrimentales y del balance nitrogenado tanto para nutrición 

enteral como parenteral, usados por los especialistas participantes en la 

evaluación. 

1 Especialista 2 Especialista 5 ' Métodos  de  Cálculo ~ Calorias fijas utilizando 

índice  catabólico 1 Balance  Nitrogenado ~ índice  catabólico 
1 Fórmula  para  calcular el ~ Métodos  de  Cálculo 1 Fórmula  para  calcular el 

factor  de  estrés j Nutrimentales (NE y Yip) 1 multiplicando  por un 1 Requerimientos 1 un IMC de 22 
Harris  Benedict 

Tabla 11: Resultados  de la evaluacibn de la Guía de Tratamiento 

3.3 Interpretación de Resultados 

Los resultados de las tablas 8, 9 y I O ,  muestran las diferencias en los 

porcentajes de acierto entre las estrategias sugeridas por el sistema y las 

generadas por los especialistas. Cabe mencionar que los porcentajes de acierto 

significativos, para este tipo de sistemas son aquellos que  están por encima del 

80%, como Io reporta  la literatura [37], Io cual indica que el sistema puede 

mejorarse. Obsérvese que los dos porcentajes de acierto mayores, 

corresponden a los especialistas de  la UCI del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Siglo X X I ,  denotados con el número 2 al médico endocrinólogo y 

con el número 4 al médico intensivista. Es probable que la coincidencia en el alto 

porcentaje de acierto del especialista 4 se deba a la experiencia adquirida en los 

años de trabajo junto  al especialista 2. En este senttdo, se puede observar una 

alta correlación entre  las experiencias y las metodologías en la evaluación de 

pacientes graves  y en estado crítico de estos dos especialistas, 

Por otro lado, debido a que los casos que conforman la  base de conocimlento 

fueron generados bajo el criterio del especialista 2, se esperaba  un mayor 

porcentaje de acierto entre las estrategias sugeridas por el sistema y las 

generadas por este último especialista. Esto quizas se debe a que falta mejorar 

72 



la experiencia del sistema aumentando el número de casos de la base de 

conocimiento y también  a que existe cierta variación en la generación de las 

estrategias nutrimentales  por parte de un mismo especialista, entre una 

evaluación y otra, bajo las mismas condiciones. Este último aspecto quizas 

refleje las diferencias en la valoración que se dan en la  práctica  clínica aun por 

un mismo especialista. 

Por otro lado se observa que existe un considerable porcentaje de acierto entre 

las estrategias nutrimentales sugeridas por el sistema y las generadas por los 

especialistas 2 y 6, encargados de la valoración nutrimental de pacientes graves 

y en estado crítico.  La diferencia en los porcentajes de acierto de estos dos 

especialistas, quizas se deba  a  la formación profesional de  cada especialista, 

aunque tengan similares metodologías de evaluación. 

El bajo porcentaje de acierto de algunos de los especialistas, pudiera demostrar 

la falta de experiencia  en evaluación nutrimental y en el caso particular del 

especialista 5 la  falta  de experiencia en la evaluación de pacientes graves y en 

estado crítico. Este último aspecto refleja la diferencia en la metodologías de 

evaluación nutrimental de pacientes en piso y los que estan graves y en estado 

crítico. 

Durante el proceso de evaluación los especialistas sugirieron incluir otras 

variables como por ejemplo el tiempo de ayuno, por ser una variable importante 

en la evaluación de los pacientes graves y en estado crítico: Además sugirieron 

mejorar la definición de  las variables propuestas, debido a  que los valores para 

algunos de los atributos propuestos en este trabajo generaban confusión entre 

los especialistas participantes. Esto muestra la diferencia de criterios en la 

selección de  las variables para la evaluacrón fruto de la metodología y 

experiencia de  cada  uno  de los especialistas. Por lo anterior se debe realizar la 
evaluación de las variables utilizando los criterios de un grupo mayor de 

especialistas en nutrición, con lo cual  se aumentaría el porcentaje de acierto 
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entre las estrategias sugeridas por el sistema y las generadas por los 

especialistas. 

Los resultados de  la  tabla 11, muestran las diferencias en los métodos de 

cálculo de los requerimientos nutrimentales y del balance nitrogenado de los 

especialistas 2 y 5, quienes participaron en  la evaluación de la Guía de 

Tratamiento. Lo anterior muestra que no hay concenso en la evaluación 

nutrimental para los pacientes graves y en estado crítico.  Cada especialista de 

acuerdo a su experiencia utiliza los métodos de cálculo que le han aportado 

mejores resultados. 

Finalmente la aceptación  de  la interfase de usuario del sistema por parte de los 

especialistas fue  buena, especialmente en relación a  la adición y manipulación 

de casos en la base  de conocimiento y a  la facilidad de representación de nuevo 

conocimiento. Esto muestra que la interfase gráfica del Shell elegido estuvo 

acorde al objetivo de desarrollar un sistema que  contara con una interfase de 

usuario de fácil de manejo. 

Para trabajos posteriores, el desarrollo de este tipo de sistemas se debe realizar 

con la participación de un mayor número de especialistas en nutrición de 

pacientes graves y en estado crítico, pertenecientes a diferentes instituciones 

hospitalarias. 

3.4 Conclusiones 

e La falta de sistemas de almacenamiento de información en las instituciones 

hospitalarias, dificulta no solo la dinámica de trabajo de los servicios clínicos 

sino también el desarrollo de SEBC. Estos sistemas podrían reunir el 

conocimiento y la experiencia de los especialistas, implicita  en los casos 

clínicos,  para  generar herramientas de apoyo en la toma de decisiones 

médicas y como enseñanza del conocimiento especializado, 



0 El Sistema de Apoyo  para  la Prescripción Nutrimental de Pacientes Graves y 

en Estado Critico (SAPNPGEC), se validó con una  base de 70 casos y se 

obtuvó un porcentaje de similitud promedio de 70%, entre las estrategias 

generadas por el especialista en nutrición y las generadas por el sistema. 

Aunque dos de los especialistas consultados obtuvieron un 85% de acierto. 

Para mejorar los porcentajes de similitud se requiere aumentar el número de 

casos de la base de conocimiento del sistema y someter las variables 

fisiológicas elegidas como atributos,  a evaluación por parte de un mayor 

número de especialistas en nutrición. Una vez mejorada la base de 

conocimiento del sistema, éste podría ser usado en diferentes instituciones 

hospitalarias, especialmente en aquellas instituciones donde no existen 

especialistas en nutrición del paciente grave y en estado crítico, para orientar 

la toma de decisiones en este sentido. 

0 Cada especialista utiliza diferentes métodos de cálculo de los requerimientos 

nutrimentales con  base en su experiencia. La falta de concenso en la 

metodología  de evaluación nutrimental de pacientes graves y en estado 

crítico,  muestra  la necesidad de desarrollar SE que representen el 

conocimiento y la  experiencia  de los especialistas en  nutrición para lograr de 

esta manera  unificar los criterios de evaluación. 

0 La aplicación de este trabajo orientado al apoyo  en  la prescripción 

nutrimental de  pacientes graves y en estado crítico constituye una 

contribución original y novedosa en la aplicación del Shell "ReCall", debido a 

que no existe ningun  reporte  por parte de la compañia lsoft productora del 

shell. acerca  de la aplicación de éste en el área de  nutrición. Además en la 

literatura revisada  no existe ningun tipo de  SEBC desarrollado para el apoyo 

nutriinerital de pacientes graves y en estado crítico. 
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