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Introduccion

El cuidado nutrimental de un enfermo grave permite una mejor recuperacion de
su homeostasis cuando esta sometido a un estrés quirdrgico o séptico. Ademas
disminuye el riesgo de presentar complicaciones tales como fistulas, mala
cicatrizacion y desunion de anastomosis. Asi como también favorece la
recuperacion de la desnutricidon aguda que produce la sepsis, simplemente con
una adecuada estrategia nutrimental. Contrariamente, un enfermo desnutrido
tiene menos reservas proteinico-caloricas para generar compuestos organicos-
energéticos que le permitan realizar adecuadamente las reacciones bioguimicas
necesarias para recuperar su equilibrio homeostatico. Por lo anterior es
importante establecer los criterios que permitan la determinacion temprana del

inicio del apoyo nutricio, mediante la generacion 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 energia a través de las calorias requeridas es el segundo pilar para el apoyo
nutricio. La terapéutica por medio de la nutricion incluye: (a) la evaluacion del
estado nutrimental del paciente, (b) el calculo de las necesidades energéticas,
(c) la administracion de dietas liquidas en formulas disefiadas especificamente
para la patologia del paciente, las que son administradas por via oral o por
sondas localizadas en el tracto gastrointestinal (nutricion enteral), o por la
administracién parcial o total de nutrimentos por via endovenosa (nutricion
parenteral), (d) y el seguimiento de los cambios en el metabolismo por técnicas

de laboratorio clinico o por Calorimetria Indirecta (Ch.

Los especialistas en nutricién de ia Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
generalmente, basados en la informacion obtenida por parametros
antropométricos (talla, sexo y edad), clinicos, bioguimicos, inmunoldgicos o por
Cl, valoran el estado nutrimenta! del paciente y con base en su experiencia de
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casos previos generan un diagnostico y proponen la mejor estrategia nutrimental
posible. Esta valoracién no se considera 100 porciento exacta, debido a la
amplia variacion que se observa entre pacientes y aun en el mismo paciente de
un dia a otro, debido a los cambios en las condiciones clinicas; lo que indica el
papel que juega la experiencia del especialista en la generacién de estas
estrategias nutrimentales. Los criterios de seleccion de las diferentes estrategias
pueden variar de una UCl a otra; aun dentro de un mismo grupo de
especialistas, 1o que indica que es un campo de investigacién que todavia se
mantiene en controversia y evolucidon. Esto ha favorecido la falta de
homogeneidad del tratamiento nutrimental en un mismo tipo de patologia, lo que
puede repercutir en que los pacientes retarden su recuperacidn y asi se

incremente |0os costos de paciente dia-cama en las UCL.

En las UCI en donde no se cuenta con muchos =xpertos en nutricion, la
valoracidon del estado nutricio de fos pacientes en estado critico se convierte en
una tarea dificil de realizar y las estrategias nutrimentales generadas pueden no
ser las adecuadas a las condiciones clinicas del paciente. Esto genera la
necesidad de implementar sistemas que representen el conocimiento y la
experiencia de los especialistas en nutricidn en [a UCI de la mayoria de los
hospitales, para que sean utilizados por meédicos que no tienen experiencia en la
evaluacidon nutrimental de este tipo de pacientes. Ademas los mismos meédicos
residentes de la UCI que no han recibido una preparacion en nutricion, podrian
recibir orientacion acerca del tipo de apoyo nutrimental que deben proporcionar

a sus pacientes mediante el uso de estos sistemas.

El uso de programas computacionaies en servicics de nutricion desde los afos
ochenta, ha sido de gran utilidad en la vaioracién del estado nutrimental y en la
determinacion 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 aitura, peso y pliegues cutaneos. Los datos de
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cada paciente se comparan con esta informacion para realizar la evaluacion de
su estado clinico 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 “@” y razonan “con”’ conocimientos de un
dominio especializado, que tratan de resolver problemas y proporcionan ayuda
en un area del conocimiento, asi como también pueden explicar las conclusiones

a las que se llega.

El uso de SE aplicados a la medicina, permite la toma de decisiones medicas,
muestran sugerencias y alternativas razonadas, ayudan a estandarizar actitudes,
métodos y tratamientos, respetan la autonomia del profesional de la medicina,
potencia la idoneidad y efectividad de los recursos empleados en la practica
clinica, facilitan la extension del conocimiento, potencian una ensefanza
interactiva (basada en casos y ejemplos) y ayudan en ia aplicacién de protocolos

de investigacion y de estudios clinicos.

Un caso en particular son los SE que se basan en casos (SEBC), los cuales
simulan el procesc de razonamiento del especialista, basado en el uso de
experiencias previas (casos) para generar soluciones a nuevos problemas. Su
implementacion se reduce a identificar las caracteristicas que describen un caso;
ademas pueden manejar grandes volumenes de informacidon en forma de casos
y pueden adquirir nuevo conocimiento proveniente directamente del especialista
aun si éste no tiene conocimientos de programacién, lo que hace facil el

mantenimiento de estos sistemas.

La razon por la que algunos de estos SE no han tenido gran aceptaciéon en el
medio médico, se debe a que los médicos requieren herramientas faciles y

- rapidas de usar, y a que algunos de estos programas realizan demasiadas
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preguntas al especialista para poder llegar a una solucion particular, poseen
interfases de usuario de dificil manejo, no se adaptan facilmente al proceso de
asistencia médica, el cual involucra escasa disponibilidad de tiempo, ademas
algunos meédicos presentan una "tecnofobia” o ignorancia en el uso de los
computadores; razén por la que no se utilizan. Ademas muchos de estos
programas no tienen la posibilidad de adquirir nuevo conocimiento, que permita

un aprendizaje continuo.

El propdsito de eéste proyecto es desarrollar un SEBC que capture el
conocimiento, la experiencia y la metodologia de algunos especialistas en
nutricion, que evaluan a los pacientes en estado critico, con la finalidad de dar
apoyo nutrimental, logrando de esta manera una herramienta de ayuda en los
hospitales que carecen de estos especialistas en nutricién, que contribuya a la
ensefianza del conocimiento especializado. Ademas se pretende que el sis‘ema
sea de facil manejo, pueda adquirir nuevo conocimiento del especialista y con
base a la informacion de pocas variables proporcionadas por el usuario del

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

Particularmente este SEBC genera estrategias para resolver los siguientes

problemas:

e Via de adminstracion de nutrimentos (oral, parenteral, enteral o ayuno).
o Prediccion de ingesta caldrica, por métodos de mediciones antropomeétricas.

e Sugerencias del tipo de nutrimentos.
Finalmente la hipétesis a proponer es la siguiente:

‘Un SEBC puede reunir la experiencia y metodologia del especialista en
nutricidbn basada en “casos” clinicos (sintomas, examenes de laboratorio,
examen fisico, estrategias nutrimentales) para dar apoyo en la prescripcion

nutrimental de pacientes graves y en estado critico".



. Antecedentes

1. Terapéutica Nutrimental para Pacientes Graves y en Estado Critico

1.1 Desnutricion Aguda

Las condiciones fisiopatoldgicas 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 fisioldgicos y
metabodlicos 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 proteinas
tienen como finalidad mantener un aporte continuo de glucosa al sistema
nervioso y a las células inmunologicas que se concentran en los sitios de
infeccion, éste proceso se lleva a cabo via la utilizaciébn de proteinas que se
transforman en elementos simples como la glucosa (gluconeogénesis) para ser
utilizada como una fuente de energia. Este fendmeno se ve favorecido por el
ayuno, ya que la glucosa almacenada en el higado (200 g) se termina en un
periodo de 18 a 24 h. Este proceso de adaptacion favorece el catabolismo
proteinico. Aunque la respuesta es variable entre diferentes enfermos, la
magnitud de la misma guarda una relacion directa con el tamano de su masa
celular magra (tejido metabdlicamente activo) y con la severidad de la
enfermedad. Un individuo joven, bien nutrido y con una masa magra mayor,
generara también una respuesta metabdlica mayor. Desde el punto de vista
clinico si la respuesta es persistente se producen cambios profundos en la
composicion 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 [1]

La desnutricidn aguda que se produce en los pacientes graves y en estado
critico, a diferencia de la que presentan los pacientes cronicos que no estan en
estado critico, no esta 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 metabdlico
nutrimental durante el estado critico. Este ultimo aspecto favorece la terminacion
de las reservas de proteinas corporales, lo que se denomina "autocanibalismo".
La disminucidon en las reservas de proteinas ocurre cuando el ayuno esta
acompanado con estrés, debido a que las reservas de grasa no son la fuente
principal de energia. Los pacientes en estado critico con una respuesta
inflamatoria sistémica, sepsis, 0 traumatismo; utilizan las reservas proteinicas
para la produccidn de energia debido a la elevada concentracidn sérica de
insulina; la resistencia tisular a su accion, inhibe la lipdlisis y favorece el uso de

estas reservas [2].

La figura 1, muestra la respuesta metabdlica tipica a la lesion tisular, la cual se
manifiesta progresivamente por estado de shock, y resucitacion que puede ser
repetitiva con persistencia del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que
si continua evoluciona a disfuncion organica y falla organica progresiva. Las
respuestas fisioldgicas y metabdlicas son reguladas por mecanismos
nerviosos, hormonales, paracrinos (control hormonal de las células vecinas) y

autocrinos (autocontrol celular hormonal).
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Las reservas proteinicas sirven como substrato metabdlico, éstas incluyen las
proteinas que se derivan del musculo, sangre y de las visceras. Por lo tanto, la
evaluacién de la desnutricidn aguda en pacientes graves y en estado critico, no
puede ser realizada desde el punto de vista clinico por los parametros
antropométricos, quimicos e inmunolégicos que se utilizan en pacientes con
desnutricidn cronica, los que reflejan las alteraciones que se producen en la
composicion 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
especifica para establecer el grado de desnutricion aguda en este tipo de
pacientes. Desde el punto de vista practico es posible establecer en los
pacientes graves y en estado critico el grado de catabolismo proteinico, a través
de la medicidén del nitrégeno ureico urinario (NUU); éste indica el nivel
catabdlico, se obtiene de medir la excrecion del nitrégeno ureico urinario (NUU)
en orina de 24 h, donde en la practica clinica se aceptan los siguientes
intervalos: normal de 0 a 5 g, leve de 6 a 10 g, moderado de 11 a 15 g y severo
mayor de 15 g en 24 h [4]. Otro denominado "indice catabdlico (IC)" que indica el
nivel de "estrés metabdlico” se obtiene mediante la ecuacion 1. Este indice
clasifica a los pacientes como normal si es menor de O, leve de 0 a 5 y severo

mayor de 5 [4].

IC = NUU (g /24 H) - (Nitrogeno de la dieta + 3 g) x 0.5

Ecuacion 1: Formula para calcular el indice catabolico

El calculo de éste indice es practico, facil de realizar y es en la actualidad la
mejor manera de evaluar el "estrés metabdlico” del paciente a su ingreso a la
UCI y durante su estancia, es util para monitorizar el efecto que tiene el apoyo

metabdlico-nutrimental durante la evolucion de su padecimiento.



1.2 Composicién 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:

* Nivel | o atdmico (nitrégeno, oxigeno, potasio, hidrégeno y otros)

¢ Nivel Il o molecular (agua, grasa, proteinas, glucdgeno y otros)

¢ Nivel Ilf o celular (masa celular, liquido intracelular y extracelular)

e Nivel IV o tejido / sistema (musculo esquelético, tejido adiposo, sangre y
otros)

¢ 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 + Proteinas + Minerales +
Glucogeno. Los niveles y los componentes dentro de cada nivel son distintos;
sin embargo, todos estan asociados dentro y entre cada nivel. Por ejemplo, la
adiposidad estéd caracterizada por el carbon corporal, grasa, células grasas y
tejido adiposo, todos a nivel atomico, molecular, celular y a nivel de tejidos y

sistemas [5].

Aunque la tecnologia moderna permite en la actualidad medir todos los
componentes in vivo, estas metodologias no estan disponibles para su uso
clinico en la cama del enfermo. Asi el estado nutrimental de un paciente se basa
en el juicio clinico (experiencia del experto en nutricion) en conjunto con una
serie de indicadores del estado del paciente, como la historia clinica, los
cambios de peso y de las funciones fisiologicas del paciente, la utilizacion de
marcadores bioquimicos como la concentracion sérica de albumina, transferina
y otros, la medicion antropométrica de pliegues y circunferencia de brazos. La
correlacion entre mediciones antropométricas de la composicién corporal y el

estado clinico, llevd a estandarizar estos cambios en la composicion corporal



para tratar de evaluar la severidad de la desnutricion y la respuesta a la

intervencién con el apoyo metabdlico nutrimental.

Otros
Solidos Sangre
Otros Liquido Hueso
Otros extracelul Tejido
Proteinas Masa adiposo
Hidrogeno . celular Miseulo
P esquelético O O
Carbono ;
Agua Nivel V
Oxigeno Nivel [V Cuerpo en su
teirdo-sistema li
Nivel I1I ! totalidad
Nivel II (celular)
Nivel | (molecular
{atomico)

Figura 2: Niveles de composicion corporal (Adaptado de "The five level
model” Wang Z, Pierson RN Jr 1992)

Aungue existe una asociacion significativa entre estos indices y el estado
nutrimental en pacientes con desnutricion cronica, la variacidn de esta
asociacién es enorme entre los diferentes estudios. Por eso estas mediciones
han probado su utilidad para estudios epidemiologicos mas que para evaluar el
grado de desnutricion en casos individuales [6]. Con base en lo anterior se
considera que los indices mas dinamicos y faciles de utilizar como la medicion
de los cambios en el balance de nitrogeno o la medicidn de la concentracidon de
proteinas con una vida media plasmatica corta, son mas utiles para monitorizar a
los pacientes con desnutricion aguda y cronica que reciben apoyo metabdlico-
nutrimental [7]. Aungue la evaluacion clinica puede funcionar bien como alguna

prueba individual o como banco de pruebas, ninguna técnica en particular es
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precisa. Bajo Optimas condiciones el porcentaje de error en el diagnéstico de
pacientes con desnutricidn puede ser tan alto como el 30 porciento [7]. Hasta el
momento no es claro cual de las técnicas para la evaluacidn de desnutricion es
mas confiable debido a que los estudios comparativos son escasos. Las técnicas
de evaluacion que se utilizan se basan en su capacidad para predecir el
prondstico clinico de los pacientes. Sin embargo la validez de cualquiera de
estas técnicas para medir con certeza el grado de desnutricion no se ha
probado, y el efecto del apoyo metabdlico-nutrimental en el prondstico de los

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

En la mayoria de técnicas, las dificultades mas importantes para evaluar el
grado de desnutricion, se deben a factores no nutricionales. Por ejemplo, el
efecto producido por la administracion de soluciones intravenosas o productos
sanguineos, la pérdida de liquidos o proteinas por la diarrea, los tubos entéricos,
fistulas u ostomias, la presencia de edema (exceso de liquido en los espacios
intersticiales), la fuga capilar posterior a la reanimacion; hacen que las
mediciones antropomeétricas y la cuantificacion sérica de proteinas no sean
utiles, ya que la sintesis de estas Ultimas varia de acuerdo al grado de
expansion del agua corporal total, la funcion hepatica y el efecto de las citocinas.
Por eso la evaluacion de estos indices en pacientes graves y en estado critico
con sepsis o traumatismo no son confiables [9] [10]. A continuacién se describen
de forma resumida las pruebas para evaluacion del grado de desnutriciéon en

pacientes no criticos.

2. Pruebas para la Evaluacion del Grado de Desnutricién en Pacientes en

un Estado no Critico.

2.1 Cuantificacién del Peso Corporal

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

proteinico-caldrica, se considera como uno de los indicadores del grado de
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desnutricion de pacientes graves y en estado no critico. La pérdida de peso
mayor del 10 porciento del peso ideal (IBW) (del Inglés Ideal Body Weight) en
los 2 Ultimos meses se considera como desnutricion cronica [12]. Por otra parte,
en los pacientes graves y en estado critico la respuesta de fase aguda se asocia
con cambios en el contenido de agua corporal total que es directamente
proporcional a la severidad del dafio. Estos cambios estan en relacién 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
expansion del agua extracelular como parte de la respuesta de fase aguda y por
la fuga capilar que se presenta durante la reanimacion con liquidos. Asi el peso
medido en pacientes en estado critico no refleja su peso real, y se considera en
la clinica que no es una variable que pueda utilizarse como un indicador del

grado de desnutricion.

2.2 Mediciones Antropométricas

La antropometria utiliza mediciones del grosor de |0os pliegues cutdneos 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, faciles de
obtener, y pueden ser valiosas cuando se usan en conjunto con otros

parametros clinicos.

Para evaluar la cantidad y proporcion de grasa corporal, se cuenta con
Instrumentos tales como los plicometros, cuyo fin es medir en milimetros el
paniculo adiposo de! individuo en estudio. Debido a que es posible medir
infinidad de pliegues cutaneos, se han estandarizado cuatro pliegues principales
para los que se cuenta con tablas de referencia anglosajonas. Estos son el
pliegue cutaneo 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 medicidon del pliegue
cutaneo tricipital y de la circunferencia del brazo tomada desde el punto medio
del mismo. A su vez, existen formulas matematicas y tablas de referencia para
determinar qué tanto se relaciona la cantidad de masa muscular del individuo en
estudio con una distribuciéon normal de la poblacion [6]. Las ventajas relativas de
la antropometria se pierden con la variacién inherente al método de medicion, la
influencia de la edad y el estado de hidratacion del paciente [8]. Asimismo las
mediciones se comparan con una poblacion de referencia, y no existen
referencias para todas las edades o las minorias étnicas lo que las hace no
aplicables a todos los pacientes [6]. La antropometria puede detectar cambios
significativos en la composicién corporal a través de meses o anos; sin embargo
los cambios a corto plazo del contenido energético almacenado en el tejido
graso y de la masa proteinica 0 magra no se detectan con seguridad.
Generalmente la medicion del grcsor de los pliegues cutaneos como indicador
del tejido graso se scbreestima en sujetos con gran musculatura y se subestima

en pacientes obesos [6] [13].

2.3 Parametros Bioquimicos

El laboratorio puede ser un medio Util para realizar una evaluacion nutrimental
completa del paciente con desnutricidbn crénica. Los datos bioquimicos son
alterados por cambios en los procesos metabdlicos durante la enfermedad o el
estres, por tal motivo los resultados deben ser evaluados cuidadosamente.
Tradicionalmente la medicidn de la concentracion sérica de las proteinas
transportadoras, cuya representante es la albumina y otras proteinas con una
vida media corta se han utilizado como marcadores bioquimicos durante la
evaluacion de los pacientes. Sin embargo los cambios en su concentracion son
altamente variables y con frecuencia no detectan a pacientes cuyo déficit
proteinico y energético es leve o moderado, y tampoco son sensibles para
evaluar el efecto del apoyo metabdlico nutrimental a través de la nutricion enteral

0 parenteral. Este problema se debe y esta determinado de manera directa por
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la vida media prolongada de algunas proteinas, por ejemplo la albumina tiene

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

proteinas cuya vida media es mas corta, como la prealbdmina o la proteina que

une retinol se afectan por el estado de hidratacion, la disminucién de la funcion

hepédtica o renal [15)], por estas caracteristicas no son Utiles en la evaluacion de

pacientes graves y en estado critico.

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

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

evaluacion nutrimental se encuentran:

- Albumina Sérica (vida media de 14-20 dias).

- Transferina Sérica (vida media de 8-10 dias).

- TBPA = Prealbumina (vida media du 2 dias).

- EBP - Proteina fijadora de retinol (vida media de 10-12 horas).

- Capacidad total de fijacion de hierro. También se toman en cuenta la
hemoglobina y el hematocrito para detectar problemas de deficiencia
cronica de hierro.

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

horas).

Pruebas Urinarias: Se determina el nitrogeno total excretado en orina de 24
horas con el fin de obtener un balance de nitrégeno y poder detectar si existe
catabolismo muscular, se debe conocer la ingestion nitrégeno (proteina) [14].
Ademas mediante la medicidon de creatinina en orina de 24 horas, es posible
medir el indice talla-creatinina para el que existen tablas con los valores
estdndar de acuerdc a la estatura del sujeto. Este indice calcula
indirectamente la masa muscular esquelética. Dentro de los factores que
influyen en la excrecion de creatinina, se encuentran: la edad, dieta, el

gjercicio, el nivel de estrés y ia funcidon renal; estos factores dificultan la



interpretacidon de éste indice, el cual a su vez debe ser estandarizado para la

aplicacion en la poblacién a evaluar [17].

e Pruebas Inmunoldgicas: Debido a que es bien conocido el hecho de que
durante la desnutricién disminuye notablemente la respuesta inmune, otro
método para evaluar el grado de desnutricion es la cuantificacion de la
cantidad de linfocitos totales. Este puede ser un indicador prondstico de
sepsis, es facil de realizar y no es una prueba costosa.

o Pruebas de Sensibilidad Cutdnea: Para realizar las pruebas de sensibilidad
cutanea se utilizan antigenos que se aplican via intradérmica. Se utilizan
cominmente los antigenos de candida, derivado de proteina purificada
(PPD), estreptoquinasa, y estreptodornasa. Después de aplicarse, se mide el
diametro de la induracién a las 24 y 48 horas, y si ésta resulta mayor de 5
milimetros se considera una respuesta positiva, de lo contrario, el sujeto se

considera anérgico {14].
2.4 Evaluacion Subjetiva Global

La evaluacién subjetiva global (ESG) esta basada en la historia clinica y la
exploracién fisica. La primera toma en cuenta tanto las enfermedades
asociadas, los medicamentos aplicados al paciente y los cambios de peso. La
segunda permite establecer el diagnodstico de desnutricidn energético-proteinica.
Con los resultados se clasifica al paciente en desnutricidn leve, moderada o
grave. Esta técnica es reproducible y los resultados correlacionan con las

medidas objetivas, como mediciones bioquimicas y antropométricas [13].

La persona que realiza esta evaluacidén debe elegir en dar mayor importancia a
la pérdida de peso, a la escasa ingestion alimentaria, pérdida de tejido graso y
muscular. Debe estar adiestrada para poder detectar estos cambios y realizar la

observacidon de manera consistente.
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Se ha observado que la ESG puede predecir el desarrollo de infecciones de
manera mas exacta que otros métodos como la albumina, tranferina y el indice
talla-creatinina. Sin embargo, es mas Util para la evaluacion inicial que para el

seguimiento o monitoreo del paciente.

2.5 Indices Prondsticos

Se han hechos varios intentos para correlacionar el grado de desnutricidn de un
paciente con la morbimortalidad del mismo. El mas conocido es el indice
prondstico nutricio (IPN), desarrollado por Mullen y Buzby en 1979 [18], se baso
en el estudio de 1,500 pacientes que ingresaron al hospital para someterse a
cirugia electiva. Se utilizd un analisis discriminativo para ver qué mediciones se
correlacionaban mejor con la evolucidn quirurgica. Se determind el riesgo de

presentar complicaciones por medio de la ecuacién 2:

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

FEcuacion 2: (A= Albumina Sérica, PCT= Pliegue Cutdneo Tricipital, DHC= Pruebas de sensibilidad
cutanea tardia (0; (no reactiva), 1; < Smm, 2; > 5 mm))

El resultado de esta ecuacion 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 mas de 50 porciento indica alto riesgo.

Existen a su vez otros indices que tienen el mismo objetivo, se aplican a
pacientes en estado critico, mediante mediciones de laboratorio. El indice
prondstico hospitalario (IPH), esta basado en la albumina sérica, pruebas de
sensibilidad cutanea, estado clinico (séptico o no séptico) y la presencia o

ausencia de cancer. La ecuacion 3 discriminante desarrollada fue:



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

Ecuacion 3: (Alb= albumina en g‘dl, DCH= sensibilidad cutdinea (I es respuesta positiva a uno o mds
antigenos y 2 es respuesta negativa), sep= sepsis (1. presente, 2. no presente), Dx= diagnostico (1. cancer,
2 no cancer)).

La albumina sérica por si misma es un predictor de mortalidad, anergia y sepsis.
Una albumina inicial de menos de 2.2 g/dl se asocia con un 75 porciento de
probabilidad de presentar sepsis, anergia y muerte durante la hospitalizacion
[14] [15].

Otro indice practico y facil de obtener es el indice de Masa Corporal (IMC),
definido como peso (kg ) / talla® (m). Este indice describe el peso relativo para
la talla de una persona, los estudios epidemiolégicos han demostrado una
correlacidn significativa con la grasa corporal total de un sujeto. Pacientes con
un IMC < 17.5 kg/m? se consideran con desnutricion energético-proteinica, con
255 kg/m? o més se consideran con sobrepeso y si el IMC > 30 kg/m? se

consideran obesos [6]

Por lo anterior el grado de desnutricion tiene una influencia directa sobre Ia
evolucion de la enfermedad, por esto, el conocimiento de la composicion
corporal del individuo y el monitoreo de su estado clinico son una herramienta

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

Actualmente estan en evaluacidn otros métodos de evaluacion nutrimental como
son: resonancia magnética, conductancia corporal e impedancia y activaciéon de
neutrones [18)]. Existen pocos estudios que evaluen su utilidad y eficiencia en
pacientes de la UCI. En general existen muitiples pruebas y combinaciones de
pruebas para la evaluacion. Algunas de las pruebas pueden ser Utiles, 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 evaluacion clinica,

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

evaluacion [19].

3. Metas y Principios Generales del Apoyo Nutrimental en Pacientes

Graves y en Estado Critico.

El consenso para el apoyo nutrimental de pacientes graves y en estado critico
internados en la UCI propone alcanzar metas generales: (1) El apoyo
nutrimental debe ser consistente con la condicién clinica del paciente, grado de
desnutricion y con la via disponible para la administracion 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 via de administracion de nutrimentos; (5) Mejorar la
recuperaciéon del paciente, en especial aquellos aspectos relacionados con la
morbimortalidad de la enfermedad, la composicidn corporal del paciente, la

reparacion tisular, y la funcidén organica.

4. Principios Generales del Apoyo Nutrimental

Las consideraciones generales, pueden ser modificadas de acuerdo con la

enfermedad (es).

4.1 Macronutrimentos

4.1.1 Calorias Totales

La masa celular existente es el mejor determinante del requerimiento energético
total. El requerimiento energético puede ser calculado 0 medido directamente.
La sobrecarga caldrica debe evitarse, pero pueden administrarse una cantidad
extra de calorias para promover funciones especificas. Se administran como
regla general 25 Kkilocalorias por kilogramo de peso por dia, que es lo

recomendable al inicio del apoyo nutrimental para la mayoria de pacientes, pero
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puede oscilar de 25 a 35 kcal [18]. Las calorias totales pueden administrarse en
un volumen consistente con las necesidades de liquidos para cada paciente. En

general se administra 1 ml de agua por cada kilocaloria.

4.1.2 Glucosa

Del 60 al 70 por ciento de las calorias totales que se administran por dia, se
proporcionan como glucosa, sin sobrepasar 5 g de glucosa por kilogramo de
peso por dia. Esta cantidad se ajusta para mantener el nivel de glucemia <225
mg/dl, si es necesario se administra insulina regular para alcanzar este nivel de

glucemia [18].
4.1.3 Grasas

Del 30 al 40 por ciento del total de calorias totales se administran como lipidos
[18]. Los trigliceridos de acidos grasos polinsaturados Omega-6, se proporcionan
en dosis adecuadas para prevenir la deficiencia de acidos grasos esenciales al
menos en un 7 por ciento del total de calorias. Los triglicéridos de cadena
mediana se deben utilizar como fuente de calorias. La relacién de la
administracion entre triglicéridos de cadena mediana y triglicéridos de cadena

larga, depende de la via de administracidén y de su disponibilidad.
4.1.4 Fuentes de Proteina

Las calorias totales derivadas de las proteinas no se incluyen dentro del calculo
energético [18]. La relacién caloria / nitrégeno es independiente para la elecciéon
de la fuente proteinica. Puede iniciarse con 1.2 a 2.0 g/ kg / dia y ajustarse con
monitoreo de la concentracion de nitrogeno ureico en sangre, el balance de
nitrégeno y de la funcion de sintesis de proteinas. Dentro de las consideraciones
para disminuir el aporte de proteinas debe tomarse en cuenta los niveles de

nitrogeno ureico en sangre (del inglés Blood Urinary Nitrogen (BUN)), no debe
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ser > 100 mg/dl. En los pacientes con disfuncion hepatica debe vigilarse la
concentracion sérica de amonio, ya que su elevacidon se asocia con

encefalopatia hepatica.

4.2 Micronutrimentos

Los requerimientos exactos de micronutrirmentos y elementos traza
(oligoelementos) aun no se han establecido. La concentracion 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 [18] [19].

Vitaminas Unidad Deficiencia
Retinol ng /db 10 -100 <10
25- Hydroxy D ug/dL 0.8-55 <07
1.25-Dihydroxy D ug /dL 26-6.5
a-Tocopherol png /dL 7.0-20.0 <5
Tiamina Sérica ug /dL 25-75 <17
Tiamina Ureica ug / g creatinina > 66 <27
Riboflavina Sérica ug /dlL 10 -50 <10
Riboflavina Ureica ug / g creatinina >79 <27
Vitamina B6 Plasmatica ug /dL >50 <25
Vitamina B6 Ureica 1g / g creatinina > 20 <20
Niacina Sérica ug/dL 300 - 600 < 300
N1- Metilnicotinamida pg / dL 22-94 <05
Ureica
Acido Ascdrbico ug /dl 04-15 <0.3
Biotina Plasmatica ng/dL 30-74
Biotina Ureica ng/db 6 - 50 <6
Carotenoides png/dL 80 - 400
Vitamina B12 pg/ mL 205 - 867 <140
Acido Félico ng/mL 3.3-20 <25

Tabla 1: Valores Normales de Vitaminas en Sangre y Orina
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4.3 Via de Administracion

4.3.1 Via Enteral

Es la via preferida para la administracion de nutrimentos. La utilidad de la
Nutricién Enteral (NE) se ha confirmado con diversos estudios clinicos que han
demostrado la preservacion de la integridad intestinal, de las funciones de
barrera inmune y de las complicaciones infecciosas. Es recomendable iniciar NE
si no existe contraindicacion, tan pronto como sea posible y después de alcanzar
la estabilidad hemodinamica del paciente. La alimentacidn intragastrica requiere
de una adecuada motilidad. En general si el residuo gastrico es > 150 ml se
requiere ajustar la velocidad de administracién, o cambiar las caracteristicas del
tipo de nutricidn. En pacientes en estado critico debe preferirse la alimentacion
en intestino delgado. La alimentacion enteral puede indicarse aun cuando el

paciente no presente ruidos peristalticos audibles.

En forma concomitante se debe realizar descompresion gastrica por medio de
una sonda. El efecto que producen ciertos agentes procinéticos como cisaprida y
eritromicina que favorecen la motilidad gastrica e intestinal ha sido variable [18].
La presencia de ruidos intestinales, el paso de gases 0 evacuaciones, no s una
condicion necesaria para el inicio de NE, particularmente cuando se administra
distal al piloro. En presencia de distension abdominal debe suspenderse la
administracion de la nutricion y evaluar nuevamente las condiciones clinicas del

paciente.

La diarrea puede presentarse con la administracion de la NE. En forma general
no es una indicacién para suspender la NE. Si esta excede 1000 mi/dia es
necesario suspenderla y valorar al paciente. Si no se encuentra ninguna causa

meédica o quirurgica asociada, incluyendo enterccolitis, se puede iniciar

antidiarreicos.
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4.3.2 Via Parenteral

La administracién de nutrimentos por via parenteral, se recomienda cuando la
via enteral no es accesible o no es Uutii o como complemento a la nutricion
enteral si la administracion de nutrimentos por via enteral no es suficiente. El uso
de la via parenteral estd asociada con un incremento en la incidencia de
infecciones, en la linea de acceso para la administracion de la nutricion y un
aumento significativo en los costos. Las formulas parenterales no son tan
completas desde el punto de vista nutrimental como las formulas enterales. No

obstante las metas se alcanzan mas répido por la via parenteral.

Si se sigue un protocolo estricto en la colocacidn del catéter de Nutricion
Parenteral Total (NPT) se reducen las complicaciones asociadas,
paticularmente las relacionadas con el cuidado de la linea central de
administracion de la nutricién. Las lineas centrales deben ser colocadas y
vigiladas con estrictas técnicas antisépticas y usadas por tiempo limitado. Las

lineas subcutaneas no son recomendables en pacientes de la UCI [17] [18].
4.4 Monitoreo

El monitoreo de los parametros clinicos es esencial para minimizar las

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

4.4.1 Evitar la sobrealimentacion

e Basarse en guias generales para la prescripcion nutrimental.

¢ No es necesario utilizar las guias si se cuenta con analisis de gases
respirados (calorimetria indirecta); un cociente respiratorio (RQ), definido
este como la relacidon produccion de bidxido de carbono (VCO2) / consumo
de oxigeno (VO2), si es >1 generalmente indica sobrealimentacién; cuando el

RQ se incrementa de 0.8 a 1.0 se aumenta la produccion de CO2.
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Una reduccion en las reservas de calorias totales como glucosa y grasa,
disminuye la VCO2, es benéfico para el paciente con nutricion parenteral

(NPT) que presenta insuficiencia respiratoria.

4.4.2 Promover retencién de nitrogeno y evitar una sobrecarga de proteinas

Es util la evaluacion periddica del balance de nitrogeno para el ajuste de la
cantidad de proteina (aminoacidos) que se administran. Son utiles para este
propdsito las mediciones cada 5 a 7 dias del nitrégeno urinario total
excretado en orina de 24 horas.

Se debe reducir el aporte de nitrégeno si se presenta azotémia pre-renal con
la administracion de las proteinas (aminoacidos). Los niveles de BUN deben
mantenerse en < 100 mg/ dl.

Las formulas 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 recuperacién del paciente.

En pacientes con insuficiencia renal se debe considerar la terapia dialitica

antes de iniciar el apoyo nutrimental.

4.4.3 Se recomienda monitorizar la concentracion sérica de triglicéridos.

No se deben permitir concentraciones elevadas de triglicéridos, debe
mantenerse una concentracion de triglicéridos < 500 mg/dl durante la

administracion de la nutricion.

4.4.4 Monitorizar semanalmente los niveles de proteina viscerales en plasma es

uatil (transferina o prealbumina). Sin embargo en la UCI, los niveles no son
indicativos de la respuesta a la nutricion y parece no estar bien
correlacionado con la recuperacion del paciente. La medicidn del nivel de
albumina sérica no es util en la evaluacion de la respuesta al apoyo

nutrimental de pacientes graves y en estado critico.
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4.4.5 Monitorizar el balance hidro-electrolitico, particularmente para Potasio,
Fosforo, Magnesio, Calcio y Zinc. Se sugiere mantener los niveles séricos

dentro de valores normales.

4.4.6 Niveles de Vitaminas y Oligoelementos
e Monitorizarlos en casos especificos, aungue su medicidn rutinaria no se ha

establecido.

4.4.7 Evaluar semanalmente la funcidon hepatica por medio de pruebas de
laboratorio. La anormalidad de las pruebas no necesariamente es un
indicador de los efectos deletéreos de la nutricion sobre el higado. En
algunos casos se pueden utilizar aminoacidos de cadena mediana disefiados

para falla hepatica.

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 resuitados. Con la nutricion enteral total (NET)
todos los nutrimentos se administran mediante una sonda en forma directa al
tracto gastrointestinal. Lo que empezo en el siglo pasado con la alimentacion
rectal de vino, leche, "caldo" y brandy, ha evolucionado a una terapia médica

compleja para enfermedades criticas y cronicas [20].

En la actualidad el papel que juega el soporte metabdlico y la terapia nutrimental
en la atencién 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 atencion a todos los pacientes, en

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

ambas condiciones.

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

forma dramatica en estudios de morbi-mortalidad. Un estudio en individuos con
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cancer colorectal, sometidos a cirugia abdominal, encontrd 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 especificas de la desnutricion también se han asociado con
tasas mas elevadas de mortalidad. En un estudio a gran escala que incluyé mas
de 4,380 adultos sometidos a una amplia variedad de cirugias de tipo electivo,
quienes experimentaron una perdida absoluta de peso de mas de 5 Kilogramos,

se observo una mortalidad 19 veces mayor [23].

En el postoperatorio los niveles bajos de albumina sérica, secundarios a la
desnutricién crénica, también se han relacionado con mayores tasas de
mortalidad. Seltzer en 1979 encontr) que en el postoperatorio los pacientes con
niveles séricos de albumina, inferiores a 2,5 g/dL, presentaron tasas de
mortalidad seis veces mayores que quienes tenian niveles superiores a esa cifra
[24].

En otro estudio se reportd que los pacientes sometidos a cirugia en la UCI, con
niveles bajos de albumina y con un recuento total de linfocitos, mostraron una
tasa de mortalidad 4.5 veces mayor que la de pacientes bajo cuidado intensivo

con albumina y recuento de linfocitos normal [25].

Ademas de la incidencia en la morbilidad y la mortalidad asociados con la
desnutricion, el aumento del Gasto Energético en Reposo (GER) es severo en
pacientes que han sufrido algun tipo de traumatismo. A comienzos de los afios
sesenta, Kinney inicid la investigacion sobre los cambios especificos del GER
asociados con lesiones graves y la pérdida de peso. Durante 20 afos de
investigacion, Kinney y sus colaboradores demostraron que los cambios del
GER son frecuentemente menos severos de lo esperado [26]. Por ejemplo,

encontré que la cirugia mayor producia incrementos diferentes del GER los
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cuales solo llegaban a un 10 porciento; algunos pacientes no mostraban
aumento. Aguellos con fracturas multiples presentaban incrementos del GER
que variaba entre el 10 y 25 porciento y que duraba dos a tres semanas de
duracion. La fiebre por la bacteremia producia aumentos del GER equivalentes
aproximadamente al 13 porciento por cada grado centigrado 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 mas
importantes se ven en los pacientes quemados, sin embargo, la mejoria en el
manejo de las quemaduras ha reducido el incremento del GER, que se reduce

del rango de 40 porciento-100 porciento al de 20 a 40 porciento.

Los medicos a través de su experiencia en el apoyo nutrimental observaron la
estrecha relacion entre la nutricion enteral y la fisiologia gastrointestinal cuando
observaron que los pacientes alimentados solamente con Nutricién Parenteral
Total (NPT) desarrollaban atrofia de la mucosa intestinal y una reducida
capacidad para limitar la traslocacion de las bacterias patdgenas entéricas
[27][28]. A medida que los cientificos empezaron a explorar la relacion entre los
sustratos dentro del Tracto Gastrointestinal (TGI) y |a fisiologia gastrointestinal,
hizo evidente que la presencia del sustrato dentro del TGl es necesaria para
mantener las funciones primarias del TGl como la de absorcion, barrera e
inmune [29][30]. Se hizo evidente tambien que el TGl es un érgano complejo que
influye de manera notable en la homeostasis metabdlica, ademas de que media

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

5. SISTEMAS ESPECIALISTAS

La computadora puede ser utilizada para proporcionar la asistencia directa o
indirecta en el proceso de toma de decisiones a través del desarrollo de
programas especificos, denominados sistemas especialistas o0 sistemas
expertos (SE) [32].
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De manera simple, Widman los definié 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 utiles de dos formas diferentes:

a) Apoyo en la Toma de Decisiones: E! programa ayuda al usuario con o sin
experiencia a tomar decisiones y a recordar diferentes aspectos, que por
alguna razén han sido olvidados o ignorados al momento de tomar una
decision. Esta es la forma mas comun que se utiliza en medicina.

b) Toma de Decisiones: El programa toma decisiones en lugar de una persona;
lo cual indica que el programa debe estar por encima del nivel de
adiestramiento y experiencia del especialista. Este uso es el mas comun en
sistemas industriales y financieros, aunque también se puede utilizar en
medicina, no se recomienda porque violenta codigos de ética profesional con

relacidon al paciente.

5.1 Estructura de un Sistema Especialista

La estructura de un SE, se muestra en forma esquematica en la figura 3; esta
compuesta de forma basica por tres partes o moédulos: una base de
conocimiento, interfaces de comunicacién y un mecanismo de inferencia [33],
[34].

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 Interfases de Comunicacion: Son médulos de comunicacién entre el SE
y los usuarios finales. Se dividen en interfase de adquisicion e interfase
de usuario. La interfase de adquisicion permite modificar y adicionar
conocimiento a la base de conocimientos. La interfase de usuario tiene

por objeto establecer la comunicacion entre el usuario y el sistema.
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Especialista(s)

—> .
< Usuario

Figura 3. Estructura de un SE.

5.1.3 Mecanismo de Inferencia (maquina 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 d= inferencia
integra diferentes funciones. Es capaz de recibir datos, tanto del usuario
como de la base de conocimiento, con estos establece metas de decisidn
y elabora conclusiones basadas en alguna forma de razonamiento
automatico. La confiabilidad de las recomendaciones proporcionadas por
un SE, esta fuertemente relacionada con la calidad de la informacién

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 Produccion: La representacién del conocimiento
se realiza a partir de asociaciones entre cenceptos. Un ejemplo de una
regla de produccion es "si el Sodio sérico > 145mEqg/L, entonces se debe

considerar el diagnostico de "Hipernatremia". Normalmente las reglas no
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5.2.2

5.2.3

524

5.2.5

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 decisién con un alto grado de probabilidad.

Basados en Modelos de Causa-Efecto: La base de conocimiento
especifica asociaciones de tipo "un descenso en la presion arterial causa
aumento en el tono simpatico". El mecanismo de inferencia utiliza

cadenas de relaciones causales para llegar a una decision.

Basados en Redes Semanticas: La base de conocimiento se estructura
con base en las relaciones de los objetos. Los nodos de una red semantica
corresponden a los objetos y los arcos describen las relaciones entre los
objetos. Asi puede tomarse un arco con sus dos nodos como una sola

unidad de conocimiento [36].

Basados en "Frames" (Marcos): La base de conocimiento se estructura
utilizando "frames". Un "frame" es una estructura de datos que sirve para
representar una situacion estereotipada, como por ejemplo estar en
consulta con el médico. Un frame es, por lo tanto, la divisién de objetos, o

también de situaciones, en sus componentes [36].

Basados en Casos: Se conocen también como Sistemas de
Razonamiento Basado en Casos (RBC). Estan 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 informacion, como por ejemplo, sintomas,
signos vitales, datos de laboratorio, diagnéstico y tratamientos utilizados.
El mecanismo de inferencia utiliza razonamiento analégico para recuperar

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

Un caso representa una situacion en un area especifica del conocimiento. Este
registra dos tipos de informacion: Hechos que describen una situacion 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
recopilacion de hechos coherentes acerca de una situacion o problema. De esta
forma su reutilizacién se reduce a algunas variaciones en los hechos. Otros
casos mas complejos no recopilan Unicamente hechos, sino propiedades
(atributos) y explicaciones acerca de las mismas; estos casos son mas
generales y su grado de generalidad esta al nivel de las caracteristicas
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 esta 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 aplicacion de reglas de produccién o por el manejo
de casos. Para definir un atributo debe indicarse su nombre, los nombres de las
clases para las que es valido, y una restriccion para los valores que puede
tomar. Los valores que pueden tomar los atributos son de tipo entero, real, texto,
nombre, numerico (por ejemplo: fecha, edad), booleanos (por ejemplo

"Alteracién de Liquidos" - si 0 no).
5.4 Fundamentos de los Sistemas Especialistas Basados en Casos

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

siguientes principios [381:
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Es posible solucionar nuevos problemas o analizar nuevas situaciones por
analogia con experiencias previas, sélo si existe suficiente similaridad.

El razonamiento consiste en recuperar casos similares y adaptar las
soluciones de cascs pasados al problema actual.

E! razonamiento evalla la relevancia y eficiencia del conocimiento adquirido
y permite la integracion de nuevo conocimiento.

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 implementacion se reduce a identificar las caracteristicas o atributos que
describen un caso, a diferencia de los SE que utilizan técnicas complejas
para la adquisicidbn 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 volumenes de informacion en forma de
casos. Algunos SE, como por ejemplo los basados en reglas de produccion,
son lentos en su operacidn cuando manejan grandes volumenes de
informacién.

Estos sistemas aprenden mediante la adquisicion de nuevo conocimiento
proveniente directamente del especialista en forma de casos. Aun si éste no
tiene conocimientos de lenguajes de programacion o del desarrollo de SE,
puede modificar ia base de conocimiento. Otros SE como los basados en
reglas de produccion, son dificiles de mantener debido a que la informacién
del especialista no puede ser representada directamente, sino a través del
criterio del "Ingeniero de Conocimiento" encargado del proceso de
adquisicién y representacion de conocimiento conocido como elicitacion.

El mantenimiento de un SEBC es facil y rapido 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: Indexacion, Recuperacion y Adaptacion [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 representacién de
conocimiento del sistema y es complementado con el conocimiento del
especialista dentro de su area especifica de conocimiento. La etapa de
indexacién forma parte del desarrollo de la base de conocimiento y las etapas de
Recuperacion y Adaptacion conforman el mecanismo de Inferencia del sistema
[62].

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 descripcion de
una situacidn y su correspondiente solucion y explicacion. A cada caso se le
asigna un indice (Indexacidén) 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 (Recuperacion) a la nueva situacidén y posteriormente adapta la
solucidn del caso recuperado (adaptacion). La adaptacion considera la diferencia
en los valores de los atributos entre el nuevo problema y el caso recuperado,
para generar una nueva solucién es decir el usuario utiliza la informacion para

tomar una decisién.
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Experiencias Previas Nuevas Experiencias

Recuperacion de

Casos Similares

Adaptacién

Mejora la experiencia del sistema

Figura 4. Ciclo de trabajo de un SEBC

Ademas 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 Indexacién

La etapa de indexacion de la base de casos consiste en la asignacion de indices
que permiten la recuperacion de casos similares al problema de una manera
facil y rapida. Esta etapa se realiza durante el desarrollo de la base de
conocimiento y tiene por objetivo llevar a cabo una adecuada preseleccion de
casos y una organizacion en memoria que facilite el proceso de recuperacion.
Existen metodos manuales y automaticos para seleccionar los indices
adecuados. El método manual involucra el criterio del especialista respecto a su
area de conocimiento. Los metodos automaticos incluyen meétodos de
indexacién de casos por atributos o caracteristicas que tienden a predecir los
casos que darian solucién a un nuevo problema [62], métodos de seleccion de
indices basados en las diferencias entre el nuevo caso y 10s casos recuperados,

metodos de aprendizaje inductivo [40]; los cuales identifican los atributos mas
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relevantes en el proceso de solucidn de un caso mediante la induccion por
reglas (utilizacién del algoritmo ID3), para ser utilizados como indices y los
métodos basados en explicacion: los cuales determinan los indices con base en

las caracteristicas o atributos relevantes para cada caso.

Los métodos de aprendizaje inductivo generalmente utilizan el algoritmo 1D3
formulado por Quinlan [40] para generar un arbol de decision que permita
identificar los atributos de mayor relevancia en el proceso de solucién de un

nuevo caso, bajo las siguiente premisas:

e Cada nodo corresponde a un atributo y cada rama al valor posible de ese
atributo. Una hoja del arbol especifica el valor esperado de la decision de
acuerdo con los ejemplos dados. La explicacion de una determinada decision
vi2ne dada por la trayectoria desde la raiz a la hoja representativa de esa
decision.

e A cada nodo es asociado aquel atributo mas informativo que aun no haya

sido considerado en la trayectoria desde la raiz.

Un éarbol de decisidbn es una representacion grafica de la jerarquia 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 arbol de decisiéon
puede codificar por ejemplo la secuencia de las pruebas que un médico realiza

para diagnosticar a un paciente.

5.5.2. Recuperacioén

La etapa de recuperacion utiliza los indices obtenidos en la indexacion de la
base de casos, para recuperar los casos mas similares al nuevo caso. El
algoritmo de recuperacion centra su busqueda en los indices y en la
organizacion de memoria de casos para recuperar los casos potencialmente

_utiles. Se han implementado diferentes algoritmos para la recuperacion de
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casos, como los de Busqueda Serial [39], Busqueda Jerarquica [40] y Busqueda
Paralela Simulada [41]. De la eficiencia de estos algoritmos depende que el

sistema pueda manejar grandes bases de casos.

Dentro de los métodos de recuperacion de casos mas conocidos se encuentran:
El Vecino Mas Cercano (se conoce en inglés como “Nearest Neighbour”), por
Induccién, Induccidn Guiada por Conocimiento y Recuperacion Supervisada.
Estos métodos son utilizados solos o combinados dentro de estrategias de

recuperacion hibridas.

El método de recuperacion utiliza el algoritmo “Nearest Neighbour” para
evaluar la similitud de cada caracteristica o atributo del nuevo caso con la
correspondiente caracteristica del caso recuperado. El valor de similitud es
calculado y expresado en porcentajes, tomando en cuenta la importancia (peso
del atributo) asignado a cada caracteristica. A cada atributo se le asigna una
dimensidén 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 |o0s atributos.

La ecuacion 4, muestra la funcidon utilizada por el algoritmo “Nearest
Neighbour”, en donde wi es el peso del atributo /, sim es la funcidon de similitud
y 'y 7 son los valores para el atributo f en el nuevo caso y los casos
recuperados respectivamente. Una vez calculados l0s porcentajes de similitud,

el algoritmo ordena los casos de mayer a menor porcentaje de similitud [37] [62].

i x sim(f! | £7)
01

Valor de Similitud = X 100%

n
Z wi
il

Ecuacion 4: Funcion utilizada por el algoritmo “Nearest Neighbour”
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5.5.3. Adaptacion

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 adaptacion se refiere a la posibilidad que tiene el
usuario, en funcién de su conocimiento y experiencia, para utilizar y en su caso
adaptar, la informacion que recupera el sistema para tomar su decision. 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 formula o regla, para sugerir una solucion. Dentro de los mecanismos de
adaptacion mas usados en RBC se encuentran: los de Adaptacion Estructural

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

Cuando la solucidn no es la adecuada respecto a las condiciones del nuevo
caso, una nueva solucién pude encontrarse a partir de otro caso de la base de
casos. Finalmente si la solucion 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 adaptacién. En este proceso se evalUan las
diferencias en las descripciones entre el caso recuperado y el nuevo caso, para
posteriormente adaptar la solucién del caso recuperado a las condiciones del

nuevo Caso.
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Proceso de Adaptacion
Caso Similar Nueva Situacion
Recuperadg/ \

Descripcion Desc|ripci6n

Figura 5: Proceso de Adaptacion de un SEBC

5.6 Herramientas para Desarrollar SE

Las herramientas mas utilizadas en el desarrollo de SE son programas
computacionales denominados “Shells”. Estos programas contienen todos los
modulos de un SE, excepto la base de conocimientos. Algunos son sélo
herramientas para la estructuracion del conocimiento, es decir programas para la
representacion de interrelaciones de conocimientos. Otros ponen a disposicion
del usuario uno 0 mas mecanismos de inferencia. Otros a su vez ofrecen
posibilidades adicionales de control e interfases de facil 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 implementacién de ia
base de conocimientos. Es por ello que la utilizacion de Shells reduce el
esfuerzo de desarrollo de SE. Una ventaja adicional de la utilizacion de Shells
estriba en que no requieren un profundo dominio de un lenguaje de

programacion [36].

5.7 Criterios de Seleccion de un "Shell”

Algunos de los aspectos a considerar en la seleccién de un "Shell" son:
requerimientos de ‘"Hardware", costo de mduitiples copias, costo de

mantenimiento y actualizacion, facilidades de uso, calidad de documentacion,
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tipos de aplicaciones, tamafo de los sistemas los cuales pueden ser
construidos, facilidades muitiusuario, interfase a graficos, bases de datos y otros
"software”, facilidades de representaciéon de conocimiento, métodos de manejo
de incertidumbre, método de inferencia, y facilidades de explicacion. A pesar de
la flexibilidad que los diferentes Shells pretenden ofrecer, el encargado del
desarrollo de un SE esta ligado a los conceptos basicos del Shell. Por ello, un
Shell determinado no puede ser la base de cualquier SE, sino que sodlo es
aplicable para determinados entornos de aplicacion (por ejemplo, diagnésticos)
[36].

A continuacion se presenta un conjunto de aplicaciones que histéricamente dio

lugar a diferentes tipos de SE.

El trabajo de Schank y Abelson en 1977 di6 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
estereotipicos, tales como ir al restaurante o ir a consulta con el médico. Sin
embargo, algunos experimentos con “Scripts” mostraron que no era una teoria
de representacidn de la memoria humana lo 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
filosofia y de la psicologia se conocen como teorias de formacién de conceptos,

solucién de problemas y aprendizaje experimental.

Roger Schank continud investigando el papel que la memoria de situaciones
previas (casos) y ciertos patrones de situaciones o “paquetes de organizacién
de memoria (MOPs)” juegan en |a solucion de un problema y en el aprendizaje
[43].
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Wittgenstein observo gque 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 caracteristicas generales; sino a
través de un conjunto de ejemplos (casos) similares [44]. Este trabajo ha sido

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

Janet Kolodner desarrollé en 1980 el primer SRBC llamado CYRUS [43].
CYRUS contenia conocimiento en forma de casos acerca de viajes y reuniones
de la Exsecretaria de Estado de EUA Cyrus Vance. CYRUS fue una
implementacion del modelo de memoria dinamica de Schank. Su modelo de
memoria de casos sirvid posteriormente como base para el desarrollo de otros
sistemas de RBC, como el MEDIATOR, CHEF, PERSUADER, CASEY y JULIA.

CASEY combina RBC y razonamiento causal para diagnosticar fallas cardiacas
a partir de sintomas y sus posibles causas [33]. Como entrada toma la
descripcion de un nuevo paciente incluyendo signos normales, signos actuales y

sintomas.

MEDIATOR es uno de los primeros SRBC que ejecuta tareas de planeacion [42]
como evaluacion de situaciones, generacion de soluciones, diagnéstico,
razonamiento y correccion de errores. Este sistema fue el primero en utilizar

multiples casos.

CHEF es un planificador basado en casos [45]. Dado un conjunto de objetivos
de planeacion, el sistema evalla la situacion tomando en cuenta los casos que
pueden anticipar problemas posteriores. Posteriormente recupera y adapta un

casc de su libreria de casos a las condiciones de la nueva situacion.

PERSUADER combina técnicas de RBC y técnicas de decision tedrica para
generar resoluciones satisfactorias a objetivos especificos en trabajos de

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



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

soluciones de otros casos.

JULIA fue disefado en 1990 para la planificacidn de menus alimenticios [48].
Este sistema usa casos para proponer diferentes opciones de menus, tomando
en cuenta las preferencias alimenticias del usuario. JULIA utiliza diferentes
métodos de adaptacion para transformar los diferentes menus de acuerdo a los

nuevos requerimientos del usuario.

El trabajo de Bruce Porter en 1986, relacionado con clasificacion, muestra y
aprendizaje maquinal, concluyd con el desarrollo del sistema PROTOS.
PROTOS fue desarrollado para la clasificacion de desordenes auditivos a partir
de la descripcion de los sintomas, examenes e historia del paciente. Este
sistema fue entrerado con 200 casos divididos en 24 categorias de desordenes
auditivos y del habla. Una vez entrenado el sistema su precision 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 situacion
en el momento deseado por el usuario [51]. Ademas cuenta con algoritmos de

recuperacion de casos y con una interfase de usuario que facilita su aplicacién

en el desarrollo de nuevos sistemas.



En Gran Bretana, el RBC es aplicado particularmente a la Ingenieria Civil. Un
grupo de investigacion en la Universidad de Salford, aplicod diferentes técnicas
para el diagnostico de fallas, reparacion y restauracion de edificios [61]. Yang y
Robertson [58] en Edinburgh, desarrollaron un sistema de RBC para interpretar
normas de construccién. Otro grupo en Wale, aplico RBC en el disefio de

puentes para motocicletas [44].

Recientemente se han desarrollado sistemas de apoyoc para la toma de
decisiones clinicas en la evaluacién de biopsias de pacientes en quienes se
sospecha por hallazgos de mamografia el diagndstico de cancer de mama,
aplicando RBC. El sistema esta disefiado para disminuir el numero de casos en

donde se diagnostican biopsias benignas como malignas [58].

Frize y Walker en el 2001, desarrollaron un sistema de soporte de decisiéon
médica para unidades de cuidado intensivo utilizando RBC. El sistema fue
disenado para ayudar al personal de enfermeria a evaluar el estado del paciente

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

Lisiane Albuquerque y su grupo en el 2000, desarrollaron el sistema SDDEP
para diagnéstico de desnutricidn energético-proteica utilizando RBC [33]. Este
prototipo es capaz de diagnosticar tres tipos de desnutricion (marasmo,
kwashiorkor y marasmo-kwashiorkor) en niflos de 0 a 18 meses de edad, a partir
de parametros antropométricos, sintomas caracteristicos de desnutricion y

examenes de |aboratorio.

Bertol y Bruginski en el 2000, desarroliaron un sistema de apoyo en la decisién
médica, basado en reglas de produccidon que analiza e interpreta los datos de
laboratorio para detectar disturbios y complicaciones metabolicas relacionadas

con la terapia nutrimental [60j.
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II. Metodologia

El conocimiento necesario para la prescripcion nutrimental de pacientes graves y
en estado critico, se basa en la experiencia del especialista en la solucién de
nuevos casos a partir de soluciones previas y tomando en cuenta lo complejo
que es la determinacion del tipo de apoyo para esta clase de pacientes, debida a
la gran variabilidad en sus condiciones fisiopatologicas; se considero desarrollar
un SEBC.

La concepcion de este proyecto fue resultado del trabajo con los especialistas en
nutricion de la UCI| del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, quienes determinaron con base a su experiencia y metodologia de
trabajo las variables relevantes en la valoracion nutrimental de pacientes en
estado critico. La literatura de referencia en relacion al apoyo nutrimental de
pacientes graves y en estado critico se utilizd para una mejor comprension y

planeacion de éste proyecto.

La metodologia que se siguid en el desarrollo de este proyecto incluye 1.
Seleccion de las Variables Fisiolégicas mas importantes en la valoracion de
pacientes graves y en estado critico, 2. Definicién de los Criterios de Inclusién,
No Inclusion y Exlusién para la valoracion de los pacientes, 3. Criterios de
Seleccion del Shell "RéCaII", 4. Diseno del Sistema de Apoyo en la Prescripcién
Nutrimental para Pacientes Graves y en Estado Critico (SAPNPGEC), 5. Disefio
de una Guia de Tratamiento para dar Apoyo Metabdlico - Nutrimental para
Pacientes Graves y 6. Evaluacidn del Sistema SAPNPGEC y de la Guia de

Tratamiento Metabdlico - Nutrimental.

2.1 Seleccion de las Variables o Atributos Fisiolégicos mas importantes en

la valoracién de pacientes graves y en estado critico.
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Sepsis

Multiples estudios epidemioldgicos 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
qgue presentan los pacientes graves. Los efectos hipermetabdlicos 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 critico.
Alteracion Pulmonar

Esta variable se refiere a que es indispensable cue los pacientes reciban un
aporte de oxigeno adecuado (DO;) antes de recibir apoyo metabdlico-
nutrimental, para evitar hipoxemia y mantener un indice de Kirbi (PaO2/fraccidon
inspirada de oxigeno (FiO2)) mayor de 300. Se conoce la imposibilidad para que

se lleve a cabo el metabolismo de nutrimentos en presencia de hipoxemia.
Alteracion de Liquidos y Electrolitos

Es bien conocido que las alteraciones de exceso o déficit de electrolitos, asi
como de liquidos intravasculares repercuten en el estado hemodinamico y éste a
su vez tiene un efecto sobre la oxigenacion sistémica de un paciente por lo que
una alteracion a este nivel contraindican el apcyo metabdlico-nutrimental

(nutrimental enteral, parenteral o ayuno).
Funcion dei Tracto Gastrointestinal

Esta variable se refiere basicamente a la tolerencia del intestino al inicio de la

nutricion enteral por sonda nasoyeyunal colocada en la primera o segunda
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porcién del intestino, su evaluacion clinica parte del hecho de la presencia de
distensién abdominal persistente (cinco dias o mas) o diarrea en cantidad mayor
a 800 ml /24 h con o sin repercusion hemodinamica, lo que contraindica el uso

de esta via.
Alteracion en la Funcion Renal

En esta variable se analizan dos factores que contraindican el inicio de nutricidn
enteral o parenteral en presencia de oliguria o elevacion de creatinina, como dos
indices de disfuncion renal aguda o cronica. Debe sefalarse que si el paciente
se somete a sustitucion de la funcidn renal mediante dialisis peritoneal o

hemodiélisis se puede iniciar el apoyo nutrimental.
Alteracion en la Funcion Hepatica

Esta variable analiza la funcidon hepatica desde el punto de vista de la
depuracion de bilirrubinas como un indicador de la funcién hepatica y de la
presencia de lesidn hepatica al valorar la elevacidon enzimatica como indice de
destruccion de hepatocitos. La elevacidon de ambas en las concentraciones
descritas deben tomarse en cuenta para el inicio de la nutricion, ya que el
metabolismo de los nutrimentos se lleva a cabo en éste 6rgano y si las

condiciones no son adecuadas se favorecera la disfuncidn hepatica.
Alteracion en la Funcion Pancreatica

Esta variable determina especificamente si el paciente debe recibir nutricidn por
via parenteral o enteral. La elevacion de lipasa en presencia de una depuracion
de creatinina sérica mayor de 20 mi/minutc se traduce en que ésta se debe a
una alteracion pancreatica, lo que indicaria la via parenteral por la cual se debe

administrar el apoyo metabdlico a!l paciente.



Estrategia Nutrimental

La estrategia nutrimental en pacientes graves y en estado critico esta
determinada por la evaluacién de todas las variables en su conjunto, |0 anterior
tiene como base la toma de la decision integrando los resultados de todas las
variables. Tomando en cuenta que todas la variables pueden ser normales, o

s0lo encontrar aiteracién 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 critico y deben ser consideradas
al iniciar el apoyo metabdlico-nutrimental. La afectacidn de una sola variable o
de varias determinara la posibilidad del inicio 0 no de la nutricidn. La eleccién de
estas ocho variables se realizé tomando en cuenta que el usuario final de éste
sistema es un médico, que esta capacitado para valorar cada una de la variables
y ademas tomando en consideracion que el objetivo mas importante de éste
sistema es apoyar la prescripcion nutrimental de pacientes graves y en estado
critico con base a la informacién que se obtiene de un numero pequefio de
variables proporcionadas por el usuario. Entre mayor sea el nimero 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 critico la toma de
decisiones debe ser rapida, si esta ultima consume tiempo la hace no practica,

ademas de retrazar los beneficios que pudieran proporcionarse al paciente.

Las variables mas relevantes y las condiciones que se deben cumplir para su
diagnostico, al momento de prescribir la estrategia nutrimental se describen a
continuacion. Cabe mencionar que para diagnosticar las alteraciones de
electrolitos, pulmonar, hepatica y la funcidon del tracto gastrointestinal es
suficiente con que una de las condiciones se cumpla. Para diagnosticar las

demas alteraciones es necesario que se cumplan todas las condiciones.
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Alteracion Pulmonar
Hipoxemia (Presion arterial de oxigeno (Pa02) < 60mmHg y un indice de
Kirbi que requiera de asistencia mecanica ventilatoria (AMV) por tres 0 mas

dias.

Alteracion de Liquidos

Déficit de Agua

Sodio (Na) sérico > 145mEq/L
Osmolaridad plasmatica > 300mosm/kg
Glucosa normal

Exceso de Agua

Na sérico < 135mEq/L

Osmolaridad plasméfica < 280mosm/kg

Glucosa normal

Alteracion de Electrolitos
Hipernatremia (Na sérico > 145mEqg/L)
Hiponatremia (Na sérico < 135mEg/L)
Hiperkalemia (K sérico > 5mEg/L)
Hipokalemia (K sérico < 3.5 mEqg/L)

Funcion del Tracto Gastrointestinal (TGl)
fleo con intolerancia a la dieta enteral > cinco dias o diarrea > 800ml en 24

horas.

Sepsis
Temperatura > 38°C o < 36°C
Frecuencia Cardiaca > 90 latidos/min

Frecuencia Respiratoria > 20 respiraciones/min o PaC02 < 32 torr (<43
kPa).
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Leucocitos > 12000 cel/mm?®, < 4000 cel/mm® o> 10% de formas inmaduras

de glébulos blancos.

Alteracion Renal

Oliguria < 479 ml/24hr y/o creatinina en suero > 3 mg/dl.

Alteracion Hepatica
Bilirrubina sérica > 3 mg/dl o pruebas de funcidon hepatica (transaminasa
glutamico oxalacética (TGO) y transaminasa glutamico pirdvica (TGP) 2 al

doble del valor de referencia normal.

Alteracion Pancreatica
Diagnostico de pancreatitis aguda o crénica y/o lipasa > dos veces el limite

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

Aspectos a considerar en la seleccion de Estrategias Nutrimentales
Funciéon Normal de TGl

Requerimientos normales —» dieta estandar con o sin fibra.
Requerimientos energéticos elevados o restriccion de liquidos —p alta
densidad energética.

Requerimientos proteinicos elevados . rica en proteinas.

Necesidades Metabdlicas Especiales

Mala cicatrizacidon de heridas —® rica en proteinas, micronutrimentos
aumentados.

Hiperglicemia —¥» grasa moderada, carbohidratos moderados, contenga
fibra.

Funcidn Pulmonar alterada — alta en grasa, baja en carbchidratos.
Funcidn Renal alterada -—p alta densidad energética, baja en proteinas.
Funcion Hepatica alterada . alta densidad energética, baja en proteinas,

ricas en aminoacidos de cadena ramificada.
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Alteracion del TGI

Requerimientos proteinicos normales- dieta rica en péptidos.

Requerimientos energéticos elevados o restriccion de fluidos — alta densidad
energética, dieta rica en péptidos.

Requerimientos energéticos y proteinicos elevados o restriccion de fluidos -

alta densidad energética, dieta rica en proteinas y peptidos.

No Funcionalidad Intestinal
Nutricion Parenteral Total (NPT)

Alimentacion dual con NPT y dieta rica en péptidos.

2.2 Definicion de los Criterios de Inclusiéon, No Inclusion y Exclusiéon para

la valoracion de los pacientes.

La valoracién de los pacientes de la UCI se llevo a cabo teniendo en cuenta los

criterios de |. Inclusion, 1. No Inclusion y 11l Exclusidn, definidos en conjunto con

los especialistas en nutricion de la UCI.

Criterios de Inciusion

Tiempo de ayuno > a 7 dias

Expectativa de enfermedad mayor de 10 dias

Perdida de peso mayor del 10 % del peso real

Riesgo elevado de desnutricion aguda

Estabilidad desde el punto de vista hemodinamico (Presion Arterial Media de
80mmHg y Gasto Renal de 1mi/kg/min) y metabdlico (Glicemia Sérica < 200
mg/dl, Triglicéridos < 400 mg/dl, Colesterol < 250 mg)

Criterios de no inclusion

Pacientes clinicamente no aptos para iniciar nutricion
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. Criterios de Exclusion

e Pacientes dados de alta antes de iniciar ia nutricion

2.3 Criterios de Seleccion del Sheil "ReCall"

Después de realizar un estudio de las caracteristicas de diferentes shells
disponibles en el mercado, se eligid el shell “ReCall” de la compania Isoft, por
tener aplicacidon basada en casos, interfase grafica con el usuario de facil
manejo, adaptacion por reglas, representacion de conocimiento desconocido,
posibilidad de interactuar con programas externos, costo y licencia disponible,
todas estas caracteristicas deseables para el desarrolio del SAPNPGEC. Este
shell esta disefado en una arquitectura abierta que permite al usuario optimizar
su aplicacion. La arquitectura del “ReCall” esta constituida por un lenguaje
orientado a objetos con taxonomias, descriptores de atributos, de hechos y de
relaciones entre objetos. Esto permite al usuario representar conocimiento

complejo en un area especifica de forma modular y estructurada.

“ReCall” se ha aplicado en la implementacion de "Help Desk" {apoyo técnico,
diagnostico de fallas y prevencién), en Redes y Telecomunicaciones (manejo de
alarmas de redes, andlisis del manejo y desempefo de redes), en la Industria
(estimacion de costos, disefio de herramientas, control de procesos continuos y
evaluacion de calidad), en medicina (apoyo en el diagndstico e interpretacion de
imagenes) [63].

2.4 Disefno del SAPNPGEC

El disefio del SAPNPGEC fue estructurado en ‘res partes: Desarrollo de la Base

de Conocimiento, Desarrollo del Mddulo de Inferencia, Interfase con el Usuario.
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2.4.1 Desarrollo de la Base de Conocimiento

El desarrollo de la base de conocimiento involucra: conformacion de la base de
casos y desarrollo del proceso de indexacidn. Las caracteristicas de la base de

conocimientos se muestran en la tabla 2.

2.41.1 Conformacion de la Base de Casos: La base de casos esta
constituida por 70 casos recolectados durante la fase de planeacion. Esta se
estructurd siguiendo un mismo formato en donde cada caso tenia las mismas
variables evaluadas. El formato utilizado contiene informacion del paciente como
nombre, edad, género, motivo de ingreso, fecha de evaluacion nutrimental,
numero de expediente, aiteracion de liquidos, alteracion de electroiitos,
alteracién en la mecanica ventilatoria, funcidn del tracto gastrointestinal, sepsis,
alteracion renal, alteracidn hepatica, alteracidn pancreatica y estrategia
nutrimental (nutricidn enteral, nutricion parenteral, nutricion oral, ayuno). La base
de casos constituye la base de conocimiento del sistema, cuyas caracteristicas
se muestran en la tabla 2. Esta tabla muestra el numero de casos que
corresponde a cada una de las clases del sistema y el nimero 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
numero de casos iddneo para estructurar la base de conocimiento de un SEBC;
es probable que si se incluye un mayor numero de casos en el SEBC se pueda
mejorar el porcentaje de acierto en la generacion de estrategias nutrimentales

respecto a la opinion del especialista.

La representacion del conocimiento en la base de casos se realizd utilizando el
lenguaje de representacion de conocimiento del “ReCall” orientado a objetos, el
cual permite describir y tratar los casos en una forma de "atributo-valor", como
por ejemplo "alteracién de liquidos - si 0 no". Los casos pertenecen a cada una

de las clases definidas en la tabla 2. Una clase es considerada como una
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estructura representada por un conjunto de objetos que cumplen un conjunto de

atributos.
Clases Namero de Casos
Enteral 20
Parenteral 35
QOral 6
Ayuno 9
Atributos y sus Valores Numero de Casos
Alteracion de Liquidos
e Normal 48
. Aumentada 2
. Disminuida 16
. Manejo 4
Alteracion de Electrolitos
. Normal 48
. Aumentada 16
e Disminuida ] 6
. Manejo 0
Funcion del Tubo Gastrointestinal
. Normal 33
e Insuficiencia Digestiva 4
o Insuficiencia Absortiva 7
« Dificultad de Vaciado Gastrico 8
«  Desfuncionalizacién Esofagica 2
e  Alteracion en la Masticacion y Deglusion 0
. No Integridad Gastrica ‘11
. Isquemia Intestinal 3
. Reseccion Coldnica 8
+ Insuficiencia Digestiva y Absortiva
Alteracion en la Mecanica Ventilatoria
. S| 56
. NO 14
Edad (16 - 90 anos) 70
Sepsis
. Si 16
. NO 54
Alteracion Renai
D SI 18
. NO g2
Alteracion Hepatica
. Sl 14
. NO 56
Alteracion Pancreatica
. S! 5
. NO 65
Género
. Masculino 43
. Femenino 27

Tabla 2: Caracteristicas 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 jerarquia y clases como se muestra en la figura 6. La
informacién 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 numero de valores aceptables por

atributo.

/, -~ ‘Nutricmn Parenteral

[
Tigos de Apoyo Nutricional k-

Ny
-

Nutricion Enteral

B

j
i
|

| Nutricion Oral
| S |

Fiqura 6: Editor de Jerarquia y Clases



Alteracion de Electrolitos = Nominal : Marmal, Aumentada, Cisminu :
Alteracion de la Mecanica Ventilatoria = Mominal ; Si, N0
Alteracion de Liquidos = Nominal : hormal, Aumentada, Dismmuida,é
Alteracion Hepatica = Maminal - Si, Mo :
Alteracion Pancreatica = Nominal . 8i, Mo
Alteracion Renal = Mominal | 5 No
Edad = Integer [ 16, 30]
Estrategia Nutricional y Sugerencias = Taxt
Fecha de Evaluacion Nutricional = Date  24/03/2001, 01/01/2100
" Funcion del Tracto Gastrointestinal = Nominal - Marmal, Insuf. Dnges
' Adaptation . # Adaptation - Funcion del Aparata Gastrointe ﬂmal(‘ﬂpo
Genero = MNominal M, F ;
Motivo de Ingreso = Text
Nombre del Paciente = Text
Numero de Caso = Text

Sepsis = Nominal : 57, Mo

Figura 7: Editor de Atributos

La base de casos se implementd utilizando el editor de jerarquia 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 seleccion de las clases y de las variables o atributos que conforman cada
caso se realizd con base en la metodologia de evaluacion de los pacientes por

los especialistas en nutricion de la UCI.



) Nutricion Parenteral 5
Nutricion Parenteral 6

Alteracion de Electrolitos: rormal

Alteracion de la Mecanica Ventilatoria: o

Alteracion de Liquidos: Disrminuida

Alteracion Hepatica: Si

Alteracion Pancreatica: No

ARlteracion Renal: Mo

Edad: 55

Estrategia Nutricional y Sugerencias: DM de 20 arfios de evolucidn

Fecha de Evaluacion Nutricional: 25/03/2001

Funcion del Aparato Gastrointestinatl: I(nsuf Digestiva

Genero: i
[ Motivo de Ingreso: P O de reseccidn de Aparato
Nombre del Paciente: Enrique Crtiz Cruz
Numero de Caso: 0661430633

Figura 8: Editor de Casos

2.4.1.2 Desarrollo del Proceso de Indexacion

El SAPNPGEC realiza el proceso de indexacion utilizando el método inductivo
que trae implementado el “ReCall”; el cual genera un arbol de indexacién de los
casos de la base de conocimiento a partir de los criterios mencionados en la
tabla 3. “ReCall” puede realizar el proceso indexacion de forma automatica o
puede ser guiada por el usuario. En éste caso se utilizd 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 evaluacion, el nimero de registro
del paciente, el motivo de ingreso. Estos atributos por lo tanto se excluyen del
proceso de indexacion. A los atributos que participan en el proceso de
indexacioén se les asigna un determinado "peso” 0 grado de importancia segun la
experiencia del especialista. Ademas para que “ReCall” realice el proceso de
indexacion se le debe definir un atributo, denominado atributo "concepto”, sobre
el cual enfocara el disefio del arbol de indexacion. El atributo elegido es la
“Funcion 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 evaluacidn de los atributos que se presenta en la tabla 3, esta
basado en el orden de evaluacion por parte del especialista. Este orden esta en
funcidn a la frecuencia de alteraciones que indiquen o contraindiguen el inicio del

apoyo nutrimental.

El arbol de indexacién toma en cuenta el orden de evaluacion 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 arbol y
los de menor peso en la parte inferior. La figura 9, muestra una parte del arbol
de indexacion implementado con el editor de arboles de indexaciéon del
‘“ReCall”, donde se tiene el atributo "Alteracidon de El=ctrolitos"” 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 vaior del atributo "Alteracién de Electrolitos". Por ejemplo,
en la rama central del arbol mostrado, se puede observar que un 21.4% de los
casos Funcion del Tracto Gastrointestinal "Normal" y Alteracion de Electrolitos

"Aumentada".

Atributo S
Funcién del Tracto Gastrointestinal Atributc elegido como concepto de

_ | Indexacion
Orden de Evaluacion de los Atributos, "~ = .~

Alteracion de Electrolitos
Alteracion de Liquidos
Alteracion Renal
Alteracion Pancreatica
Alteracion Hepatica
Alteracion de la Mecanica Ventilatoria
Sepsis

Edad

Género

—_ o
—l—ko.)f\J-bO)O)oo

Tabla 3: Criterios de Indexacion
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Afteracion de Electrolitos(Tipos de Mutricion) = Normal ex 41
MNormal (43.8%), Insuf. Digestiva (7.32%), Insuf. Absortiva (12

579 [ |Alteracion de Electrolitos(Tipos de Mutricion) = Aumentada ex
- = Marmal (21 4%, Insuf Digestiva (7.14%), Insuf Absortiva (7.

Afteracion de Electrolitos(Tipos de Nutricion) = Disminuida ex
Mormal (60%), Dificultad de Vaciado Gastrico (20%), Resece

Figura 9: Editor de Arboles de Indexacion

2.4.2 Desarrollo del Modulo de Inferencia

El médulo de inferencia del SAPNPGEC incluye las etapas de Recuperacion y
Adaptacion.

2.4.2.1 Recuperacion

Durante esta etapa se recuperan los casos semanticamente (se evalla la
similitud semantica de los atributos) mas similares entre el nuevo caso y los
casos existentes en la base de casos. Para realizar esta etapa el “ReCall” trae

implementado el algoritmo “Nearest Neighbour”

Al final de la fase de recuperacion, “ReCall” presenta al usuario los casos
similares al problema con el respectivc porcentaje de similitud, como lo muestra

la figura 11. Para cada uno de ellos, él puede obtener una explicacion de como

(¥4}
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fueron seleccionados, puede conocer el grado de similaridad entre el caso
recuperado y el nuevo problema, puede conocer los atributos por los que son
més similares y ademas puede elegir uno 0 mas casos cuyas soluciones pueden

ser adaptadas a las caracteristicas particulares del nuevo problema.

2.4.2.2 Adaptacion

“ReCall” permite mecanismos de adaptacion estandar; 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 adaptacion basado en un conjunto de reglas
denominadas reglas de adaptacion. Estas reglas son especificas de acuerdo a
un area de conocimiento en particular y se consideran como parte del
conocimiento que se agrega a la estructura de la base de casos. Una re¢la de
adaptacion es definida en un lenguaje de comandos que permite el acceso a la
informacién de la base de conocimiento. Las reglas de adaptacién proporcionan
resultados importantes, si existe alto grado de similaridad entre el nuevo
problema y el caso seleccionado. Por lo tanto el éxito del proceso de adaptacion

depende de las diferencias entre el nuevo problema y el caso seleccionado.

La etapa de adaptacidn se implemento utilizando el editor de reglas de
adaptacion del “ReCall” que se muestra en la figura 10. Esta etapa utiliza una
regla de adaptacion para orientar al usuario a elegir el caso o los casos bajo el
criterio de mayor porcentaje de similitud y Funcidon del Tracto Gastrointestinal
similar a la del nuevo caso. La regla de adaptacién no sugiere al usuario un
unico caso como prescripcion 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 seieccionado 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 opcion de adaptacion.
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Aunque los casos recuperados tienen porcentajes de similitud muy parecidos, la
eleccion del mejor caso queda a criterio del médico usuario, quien puede entrar
y revisar informacién de los atributos de cada caso para apoyar su eleccion,
como por ejemplo "Motivo de Ingreso”" que contiene informacidén acerca de la
historia clinica y/o consultar el modulo de "Estrategia Nutricional y Sugerencias"
(explicado posteriormente) que contiene informacion acerca de la estrategia
nutricional que recibid el paciente y algunos datos de interés que influyeron en la

eleccidn del tipo de apoyo nutrimental.

GetTopClass(c):

#Clase madre del caso-2inilar

GetTopClass()
AGetBazeTopllass
AMull]

GetTopClasz(b);

Arulloc]) If("Funcion del Tracto Gastrointestinal™ (§c) =
4 Suml] #else
A5umLoc(] return “No Tome en cuenta estos £azos como posib

Ayuno
Mutricton Enteral
Mutricion Oral
Mutricion Parentera

Tipos de Apoyo Mutricional

Figura 10: Edifor de Reglas de Adaptacién



b KBS

utncion Enteral 27 (38%)
lutricion Parenteral 23 (98%)
wuno 62 (38%)

utnicion Entaral 52 (37%)

Nutricion Enteral 67

Alteracion de Electrolitos (100%

Alteracion de fa Mecanica Ve
Alteracion de Liquides (100°%)
Alteracion Hepatica (100%): M
Alteracion Pancreatica (100%)
Alteracion Renal (100%}) : Mo
Edad (100%): 45

Estrategia Nutricional y Suger
Fecha de Evaluacion Nutricion
Funcion del Tracto Gastrointes
Genero (100%) : M

i Nutricion Enteral 1

Alteracion de Electrolitos : Mor
Alteracion de la Mecanica Ven:
Alteracion de Liguidos : Norms
Alteracion Hepatica : Mo
Alteracion Pancreatica : Mo
Afteracion Renal : Mo

Edad: 45

Estrategia Nutricional y Sugert
Fecha de Evaluacion Nutricion
Funcion dei Tracto Gastrointe:
Genero : M

5687069%

Figura 11: Presentacion de Casos Similares a un Nuevo Problema y Mecanismo de Adaptacion

El cédigo del programa editor de reglas se observa en la parte superior derecha
de la figura 10. Cuando el valor del atributo "Funcién 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 Funcion del Tracto
Gastrointestinal sea similar a [a 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 Interfase con el Usuario

La Interfase Grafica del “ReCall” se utiliza como Interfase con el Usuario. Esta

permite al usuario iniciar de forma rapida y facil una aplicacién basada en casos.



El uso de editores graficos especializados permite al usuario definir objetos,

relaciones entre objetos, taxonomias y reglas de adaptacion.

Esta version del “ReCall” proporciona una interfase con el usuario en la cual la
metodologia de aplicacion desarrollada ya esta definida. En este ambiente, el
usuario es guiado paso a paso en la implementacion de una aplicacion. Ademas
no es indispensable que el usuario tenga conocimiento de programacion para su

uso y manipulacion.

El usuario puede disefiar, modificar y probar sus aplicaciones de manera
interactiva. Ademas puede trabajar en diferentes bases de casos al mismo
tiempo teniendo la posibilidad de probar con diferentes parametros, mediciones

de similitud e indices.

2.5 Disefio de una Guia de Tratamiento para dar Apoyo

Metabdlico - Nutrimental a Pacientes Graves y en Estado Critico.

Adicionalmente se desarrolld una guia de tratamiento para dar apoyo
metabdlico-nutrimental en el programa "Borland Delphi”, en donde se incluye
informacién acerca de la nutricion Enteral (NE) y Parenteral (NP) (indicaciones,
contraindicaciones, complicaciones, calculo de los requerimientos nutrimentales
y férmulas comerciales), como se muestra en la figura 12. Una vez el sistema
SAPNPGEC ha llegado a una prescripcion (iniciar NE, NP, Nutricién Oral o
Ayuno) de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente, el usuario puede
consultar la guia para obtener informacion acerca del tipo de nutricidén de forma
rapida y para calcular los requerimientos energéticos del paciente. La
informacién contenida en esta guia fue adquirida de diferentes tratados de
Nutricion Clinica y del conocimiento y experiencia de los especialistas en

nutricion, especialmente en la parte de calculos de requerimientos de NE y NP.



GUIA DE TRATAMIENTO PARA DAR APOYO

METABOLICO-NUTRICIONAL A PACIENTES GRAVES

Figura 12: Programa de Ayuda para el Usuario

Los célculos de NP se realizaron utilizando un IMC de 22, por ser el indice que
mas se ajusta a la relacion peso / talla® del tipc de pacientes que ingresan a la
UCI. El usuario introduce el valor de |a talla del paciente y obtiene el Peso Ideal
o Recomendable, Aporte Energético no Proteico, Aporte de Hidratos de
Carbono, Aporte de Lipidos, Aporte de Proteinas, Nitrdgeno Proteico y Relacion
Energia / Nitrdgeno, como se muestra en la figura 13. Estos valores le indican al
médico con poca experiencia para dar nutricién, las cantidades de sustratos
(carbohidratos, lipidos y proteinas) requeridos por el paciente candidato a iniciar
NP.
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CALCULOS DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES (NP)

Pesoldeal o Recomendanle (Kg)

Aporte Energético No Proteico (Koal/2dhy

Aparte de Hidratos de Carbang (mf]

&pone de Lipidas (mi]

Apere de Proteinas (i)

Nitrogens Proteico ()

Relacion Energia/Nirdgeno(keal/g)

Figura 13: Programa de Ayuda para el Usuario (Célculo de Requerimientos NP)

Los célculos de NE se realizaron tomando en cuenta la informacion nutrimental
(Aporte Energético, Volumen, Hidratos de Carbono, Lipidos, Proteinas, Fibra)
de los productos comerciales para NE (presentacidn comercial liquida o en
polvo). El usuario obtiene el valor del Peso Ideal o Recomendable, Aporte
Energético Total, Hidratos de Carbono, Lipidos, Fibra, Nitrdgeno, Volumen Total
y Relacién Energia / Nitrégeno, como se muestra en la figura 14. Estos valores
indican al médico, las cantidades de sustratos (carbohidratos, lipidos vy

proteinas) requeridos por el paciente candidato a iniciar NE.

6l



CALCULO DE LOS REGQUERIMIENTOS NUTRIONALE

Talla (m

Aporte Energatico (Keal) del producto para NE

“oturnen (ml) del producta para NE

Hidratos de Carbono (g} del producto para NE ] ;

Lipiclas (g} del products para NE

Proteinas (g} del producta para ME l

Fibra (g) del producto para NE

Paso ldeal 0 Recomendable (Kg)

Aporte Energetico Total {KealiZzdh)

Hidratos de Carbono {Kesl}

Lipidos (Kealy

Fibra (Kol

Nitrogeno (g)

Yalumen Totl {mi)

Fielacion Energia (Keal MPYNitrdgeno (g

Figura 14: Programa de Ayuda para el Usuario (Calculo de Requerimientos NP)

2.6 Evaluacion del Sistema SAPNPGEC y de la Guia de Tratamiento

Metabolico - Nutrimental.

La metodologia de evaluacion que se siguid, consiste en la realizacion de
pruebas cruzadas con especialistas en el area de nutricion para pacientes
graves y en estado critico de diferentes instituciones hospitalarias. En el caso
particular del sistema SAPNPGEC se generaron 20 casos clinicos de forma
aleatoria, cumpliendo con el formato utilizado en la recoleccidn 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
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dieron a evaluar estos mismos casos a especialistas en nutricion 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 podia
sugerir su propia estrategia. La informacion de los 20 casos utilizados para la

evaluacion del sistema se muestra en la tabla 4.

Para la evaluacion de la guia de tratamiento metabdlico-nutrimental se eligieron
5 casos clinicos 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 nutricion calcularan los
requerimientos nutrimentales y el balance nitrogenado. En las tablas 5 y 6, se
muestra la informacion proporcionada a los especialistas para dichos calculos,
como son: motivo de ingreso, edad, género, talla y peso, para el caso de los
requerimientos nutrimentales y en el caso de balance nitrogenado: nitrogeno
ureico urinario, ingresos de nitrogeno y volumen urinario. Se les pidié a los
especialistas que al hacer sus calculos mencionaran el método utilizado (tipo de

férmulas).
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T

Namero Motivo de Ingreso | Edad | Género | Alteracion | Alteracion de | Alteracién de | Funcion Digestiva
de Liquidos | Electrolitos la Mec.
de Ventilatoria
Pacicnte
T P.O. PNH 73 F D A S Dificultad de
Vaciado Gastrico
2 Guillain Barre 25 M A A S Normal
3 Sangrado de Tubo 39 M D NOR S No [ntegridad
Digestivo Gastrica
4 P O. Cirugia Renal 44 F NOR D S Insuficiencia
Digestiva
3 Cetoacidosis Diabética 37 F NOR NOR N Insuficiencia
Digestiva
0 PO GYA 35 F D D S No Integridad
Gastrica
7 Pancreatitis Aguda + 49 M D A S Insuficiencia
SIRPA Digestiva
3 Pancreatitis Edematosa 25 M A NOR S Insuficiencia
Digestiva v Absortiva
9 Ancurismectomia 72 F D NOR S Normal
10 TEP + Trombofilia 67 M D NOR S Insuficiencia
Digestiva v Absortiva
11 Gastroduodenoanastomosis 44 M A NOR N Insuficiencia
Absortiva
12 Cisticercos Cerebral 31 M D A N Normal
13 Politraumatismo 43 F NOR D S Normal
14 Papiledema + Edema 24 F NOR A S Normal
Cercbral
15 P.O. Vilvulas de Colon 19 M NOR NOR S Reseccion Colonica
Transverso
16 P.O. Tumor Hipofisiario 25 F NOR D S Normal
17 i P.O. Gastroduodenectomia 31 F NOR A S Insuficiencia
| Digestiva v Absortiva
18 P O. Absceso Profundo de 64 M D NOR S Normal
Cuello
19 P O. Gastrostomia + SIDA 67 M D NOR S Insuficiencia
Digestiva v Absortiva
20 P.O. Neurismectomia + 43 M A NOR S Normal
Acidosis Respiratoria
= Si. N= No. A= Aumentada. D= Disminuida. NOR= Normal. M= Masculino. F= Femenino)

Tabla 4: Formato de Evaluacion del Sistema SAPNPGEC
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F\'ﬁmero Sepsis Alteracion Alteracién Alteracion Estrategia Nutrimental
| . Renal Hepitica Pancreatica NE=Nutricion Enteral, NP=Nutricion Parenteral,
de Paciente NO= Nutricion Oral, A= Ayuno*
| S N N S NP. A ( )
3 N S S N NP ( )
r 1 S S N S NO.NP.NE ( )
3 N S S i N NO. NE ( )
i
| 6 - S N S N NE. NP.A ( )
} 7 S S N S NP, NE ( )
|
1 8 S N N S NP, A ( )
9 N N N N NP.NE ( )
10 S N N N NP, A ( )
11 S N N N NP, A ( )
12 S N S N NP, A ( )
13 i N N N N NP, NE (
J 14 g S N N | S NP ( )
5, s S N N NE. NP ( )
16 N S S N NP, NE ( )
17 N N S S | NP. NE ( )
18 N N | S N NP, NE ( )
‘ 19 - N N N i N NP, A ( )
| i i i
i 20 N x N N N NP. A ( )

*Avuno= No Inicio de Nutriciéon
® Iinla casilla de “Estrategia Nutrimental” encierre en un circulo la estrategia que usted considere adecuada o ponga su propia
estrategia dentro de los paréntesis.

Tabla 4: Continuacion del Formato de Evaluacién del Sistema SAPNPGEC
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CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRIMENTALES DE PACIENTES CANDIDATOS A NUTRICION ENTERAL (NE)

Numero Motivo de Ingreso Edad | Género | Talla | Peso | Aporte Energético I Volumen (ml)
(afios) (m) (kg) | (Kcal) del del producto
de . producto para NE para NE
Paciente
1 Guillain Barre 23 M 175 59
2 Hemorragia Subaracnoidea 39 ¢+ M 1.69 73
3 Politraumatismo 45 | E 158 89 j
4 P O. Tumor Hipotisiario 25 F 1.65 79
b P.O. Absceso Profundo dc Cucllo 64 M 176 | 83
Nuamero Hidratos de Lipidos (g) Proteinas (g) | Fibra (g) del | Peso Ideal o | Aporte Hidratos de
le ! Carbono (g) del | del producto | del producto producto Recomenda | Energético Carbono
>aciente producto para |  para NE para NE para NE ble (kg) Total (Kcal)
’ NE (Kcal/24h)
|
2
3
4
3
Numero ‘ Lipidos | Fibra (Kcal) g Nitrégeno (g) | Volumen | Relacion Energia Método de Calculo
I (Kcal) Total (ml) (Kcal NP) /
le | Nitrogeno (g)
2aciente J ‘
L l ;
2
3
4
5
CALCULO DEL BALANCE NITROGENADO
Nimero | Nitrégeno Ureico | Ingresos de | Volumen Balance Nivel de Indice Método
i | Urinario (NUU) Nitrégeno | Urinario | Nitrogenado | Hipercatabolismo | Catabélico de
€ i
>aciente | (mg/dl) () (ml/24h) Cilculo
L 650 9 1850 |
2 400 12 2500 ]
3 430 125 3000
4 340 10 3200
b 300 12 2800 |

Tabla 5. Formato de Evaluacién de la Guia de Tratamiento Metabdlico - Nutrimental
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CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRIMENTALES DE PACIENTES CANDIDATOS A NUTRICION PARENTERAL (NP)

Namero Motivo de Ingreso Edad [ Género | Talla | Peso | Peso Ideal o { Aporte j
(afios) | 4‘ {m) {kg) | Recomendable Energético No !
de . ' ! (kg) Poteinico !
Paciente ! ‘ (Kcal/24h) ’
l P.O. PNH 73 F 162 | 72 !
2 P.0. Cirugia Renal 44 F 1.75 | 89 B
3 P O GYA 35 F 1 50 73 \‘
4 Pancreatitis Aguda + SIRPA 49 | M .70 95
b | Gastroduodcnoanastomosis 44 M I 1.80 108 | |
Nimero | Aporte de Aporte de \ Aporte de | Nitrégeno Relacion Energia / Método de Calculo
Hidratos de Lipidos | Proteinas | Proteinico (g) | Nitrogeno (Kcal/g)
le Carbono (ml) (ml) 1 (ml)
Paciente |
1 |
2 |
4

v {]

l
I
|
|

CALCULO DEL BALANCE NITROGENADO

Namero | Nitrogeno Ureico | Ingresos de | Volumen | Balance Nivel de indice . | Método |
fe i Urinario (NUU) Nitrogeno Urinario } Nitrogenade | Hipercatabolismo | Catabélico ’de
Paciente | (mg/dl) (g) (ml/24h) 1 Calculo
l 450 12 3200
2 | 330 9 4000 ]
3 600 13 2800 | 7]
4 350 15 2500 | s
3 580 3000 ﬁ

Tabla 6: Formato de Evaluacion de la Guia de Tratamiento Metabdlico - Nutrimental
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lll. Resultados y Conclusiones

E! objetivo principal de este trabajo consistié en desarrollar un SEBC que
represente el conocimiento, la experiencia y la metodologia de los especialistas
en nutricidn de paciente graves y en estado critico, para que sirva a medicos no
especialistas en nutricidn como apoyo en la prescripcion nutrimental de este tipo

de pacientes.

En los capitulos anteriores se ha presentado la problematica, explicando los
aspectos relevantes en la valoracion de pacientes graves y en estado critico y
los aspectos relacionados con el desarrollo de un SE. Nos resta en este capitulo
explicar como se realizaron las pruebas de evaluacion del SAPNPGEC, de la
guia para el tratamiento metabdlico-nutrimental y la presentacion e interpretacion

de resuitados.
3.1 Pruebas Realizadas

Para evaluar la eficiencia del SAPNPGEC se aplicd el formato de evaluacion
mostrado en las tabla 4 del capitulo de metodologia 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 Espariol, otros
pertenecian a diferentes servicios o areas del Hospital de Especialidades
relacionados de alguna manera con la nutricion; como el caso del especialista
denotado con el numero 5 encargado de la valoracién nutrimental de los
pacientes en piso. Se decidio incluir a especialistas con poca experiencia en la
valoracidon denotados con los numeros 1, 3 y 4 para probar el porcentaje de
aclerto del sistema no solo con especialistas en nutricion de pacientes graves y

en estado critico (especialista 2).
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Institucion Médica Especialidad Experiencia (afios)

. UCI Hospital de | Meédico Cardidlogo (1) 5
Especialidades  Centro
Médico Siglo XXI. Médico  Endocrindlogo 8
(encargado del apoyo
metabdlico-nutrimental en la
ucl) (2)
15

Médico Internista (3)

Médico Intensivista e 15
Internista (4)

Apoyo Nutrimental Médico Cirujano (5) 10
Hospital de | (encargado del apoyo
' Especialidades Centro | metabdlico-nutrimental en
Meédico Siglo XXI. Piso)
- Apoyo Nutrimental Lic. en Nutricion (6) 6
' Hospital Espariol (encargado del apoyo
metabdlico-nutrimental en la
‘ Slel))

Tabla 7: Datos de los especialistas que participaron en la evaluacion del SAPNPGEC

A los especialistas participantes en la evaluacion se les indicd 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 clinicos generados de forma aleatoria (tabla 4).

Para la evaluacion de la Guia de Apoyo Metabdlico-Nutrimental se aplicaron los
formatos de evaluacion mostrados en las tablas 5 y 6 del capitulo de
metodologia, al especialista encargado del apoyo metabolico-nutrimental en piso
denotado con el numero 5 y al especialista en nutricion encargado del apoyo
metabdlico-nutrimental en la UCI denotado con el ndmero 2 (tabla 7). A estos
especialistas se les indicd que debian realizar el calculo 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 nutricion enteral y cinco para nutricion parenteral.
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3.2 Resultados

Las tablas 8, 9y 10, muestran las estrategias seleccionadas por cada uno de los

especialistas que participaron en la evaluacion del SAPNPGEC. Las estrategias

que se encuentran en la columna izquierda de las tablas son las generadas por

el sistema, las que estdn 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 estan dentro de las opciones

generadas por el sistema. Al final de las columnas se encuentran los porcentajes

de acierto entre |las estrategias generadas por el sistema y las propuestas por el

especialista.

Estrategia Nutrimental (Especialista 1)
- NE=Nutricion Fnteral, NP=Nutricion Parenteral,
NO= Nutricion Oral, A= Ayvuno™

Estrategia Nutrimental (Especialista 2)
NE=Nutricion Fnteral, NP=Nutricion Parenteral,
NO= Nutricién Oral, A= Ayuno*

NP. A ( )? NP A ( )?
NP ( NE ) NP ( NE )
NP ( A ) NP ( A )
NO.NP.NE ( A ) NO, NP, NE ( )
NO. NE ( A ) NO. NE ( )
NE. NP A ( ) NE, NP A ( )
NP. NE ( ) ! NP, NE ( )
NP, A ( ) I NP. A ( )
NP. NE ( ) NP.NE ( )
NP A ( ) NP. A ( )
UNPA ( ) NP. A ( )
! NP. A ( NO ) ' NP A ( )
NP. NE ( ) { NP, NE ( )
NP ( NE ) [ NP ( A )
NE. NP ( ) NE. NP ( )
NP. NE ( ) NP, NE ( )
. NP NE ( ) NP NE ( )
" NP. NE ( ) NP.NE ( )
"NP. A ( ) NP A ( )
NP. A ( ) | NP A ( )
Acierto 70% Acierto 85%

Tabla 8: Resultados de la evaluacién dei SAPNPGEC
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rf Estrategia Nutrimental (Especialista 3) Estrategia Nutrimental (Especialista 4)
. NE=Nutricion Enteral, NP=Nutricion Parenteral, | NE=Nutricion Enteral, NP=Nutricion Parenteral,
} NO= Nutricion Oral, A= Ayuno* l NO= Nutricion Oral, A= Ayuno*
"NP.A ( )? ' NP. A ( )?

NP ( A ) NP ( NE )

NP ( A ) | NP ( )

NO.NP.NE ¢ A ) I NO.NP.NE ( )
| NO. NE ( A ) i NO.NE ( )

. NE.NP.A ( ) NE. NP.A ( )
| NP.NE ( A ) . NP_NE ( )
| NP.A ( ) . NP A ( )

NP, NE ( A ) NP. NE ( )

NP. A ( NE ) NP. A ( )

NP. A ( ) I'NP. A ( )

NP. A ( NE ) NP, A ( NE )

NP. NE ( ) NP.NE ( )

NP ( A ) i NP ( A )
 NE. NP ( A ) I'NE. NP ( )
"NP. NE ( ) . NP.NE ( )

NP. NE ( A ) NP NE ( )

NP. NE ( ) NP, NE ( )
| NP. A ( ) NP. A ( )

NP. A ( ) NP. A ( )

Acierto 45% Acierto 85%

Tabla 9: Resultados de la evaiuaciéon del SAPNPGEC

; Estrategia Nutrimental (Especialista 5) Estrategia Nutrimental (Especialista 6)
NE=Nutricion Enteral, NP=Nutricion Parenteral, NE=Nutricion Enteral, NP=Nutricion Parenteral,
NO= Nutricion Oral, A= Avuno* NO= Nutricion Oral, A= Ayuno*
NP A ( )? NP A ( )?
NP ( NE ) NP ( NE )
{ NP ( NE ) NP ( )
NO.NP._NE ( ) NO.NP. NE ( )
NO. NE ( ) NO. NE ( NP )
NE. NP A ( ) NE.NP.A ( )
NP. NE ( ) "NP. NE ( )
' NP. A ( NE ) NP, A ( )
i NP. NE ( NO ) NP, NE ( )
| NP. A ( ) “NP_A ( )
NP. A ( ) . NP_A ( )
NP A ( NO ) NP. A ( NO )
NP, NE ( ) . NP, NE ( )
NP ( ) NP (_NE )
NE. NP ( ) NE. \P ( )
NP. NE ( ) NP, NE ( )
NP. NE ( ) NP NE ( )
' NP. NE ( ) NP NE ( )
(NP, A ( NO ) NP. A ( )
' NP. A ( NE ) NP, A ( NE )
Acierto 65% Acierto 75%

Tabla 10: Resultados de la evaluacion del SAPNPGEC
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La tabla 11, muestra los diferentes métodos para el calculo de los
requerimientos nutrimentales y del balance nitrogenado tanto para nutricion
enteral como parenteral, usados por los especialistas participantes en la

evaluacion.

Especialista 2 Especialista 5
Métodos de  Calculo | Calorias fijas utilizando Harris Benedict
Requerimientos un IMC de 22. multiplicando por un

. Nutrimentales (NE y NP)

. Métodos de  Calculo
Balance Nitrogenado

factor de estrés
Formula para calcular el | Formula para calcular el
indice catabdlico indice catabdlico

Tabla 11 Resultados de la evaluacion de la Guia de Tratamiento

3.3 Interpretacién de Resultados

Los resultados de las tablas 8, 9 y 10, 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 estan por encima del
80%, como lo reporta la literatura [37], lo 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 XXI, denotados con el numero 2 al médico endocrindlogo y
con el numero 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
anos de trabajo junto al especialista 2. En este sentido, se puede observar una
alta correlacion entre las experiencias y las metodologias en la evaluacion de

pacientes graves y en estado critico de estos dos especialistas.

Por otro lado, debido a que los casos que conforman la base de conccimiento
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 Ultimo especialista. Esto quizas se debe a que falta mejorar
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la experiencia del sistema aumentando el numero de casos de la base de
conocimiento y también a que existe cierta variacidon en la generacion de las
estrategias nutrimentales por parte de un mismo especialista, entre una
evaluacidén y otra, bajo las mismas condiciones. Este ultimo aspecto quizas
refleje las diferencias en la valoracion que se dan en la practica clinica 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 valoracion nutrimental de pacientes graves
y en estado critico. La diferencia en los porcentajes de acierto de estos dos
especialistas, quizas se deba a la formacidn profesional de cada especialista,

aunque tengan similares metodologias de evaluacion.

El bajo porcentaje de acierto de algunos de los especialistas, pudiera demostrar
la falta de experiencia en evaluacidn nutrimental y en el caso particular del
especialista 5 la falta de experiencia en la evaluacién de pacientes graves y en
estado critico. Este ultimo aspecto refleja la diferencia en la metodologias de
evaluacion nutrimental de pacientes en piso y los que estan graves y en estado

critico.

Durante el proceso de evaluacidn los especialistas sugirieron incluir otras
variables como por ejemplo el tiempo de ayuno, por ser una variable importante
en la evaluacién de los pacientes graves y en estado critico. Ademas sugirieron
mejorar la definicion de las variables propuestas, debido a que los valores para
algunos de los atributos propuestos en este trabajo generaban confusion entre
los especialistas participantes. Esto muestra la diferencia de criterios en la
seleccion de las variables para la evaluacion fruto de la metodologia vy
experiencia de cada uno de los especialistas. Por lo anterior se debe realizar la
evaluacion de las variables utilizando los criterios de un grupo mayor de

especialistas en nutricion, con lo cual se aumentaria el porcentaje de acierto



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
calculo de los requerimientos nutrimentales y del balance nitrogenado de los
especialistas 2 y 5, quienes participaron en la evaluacion de la Guia de
Tratamiento. Lo anterior muestra que no hay concenso en la evaluacion
nutrimental para los pacientes graves y en estado critico. Cada especialista de
acuerdo a su experiencia utiliza los métodos de calculo que le han aportado

mejores resultados.

Finalmente la aceptacion de la interfase de usuario del sistema por parte de los
especialistas fue buena, especialmente en relacion a la adiciéon y manipulacion
de casos en la base de conocimiento y a la facilidad de representacion de nuevo
conocimiento. Esto muestra que la interfase grafica del Shell elegido estuvo
acorde al objetivo de desarrollar un sistema que contara con una interfase de

usuario de facil de manejo.

Para trabajos posteriores, el desarrollo de este tipo de sistemas se debe realizar
con la participacién de un mayor numero de especialistas en nutricion de
pacientes graves y en estado critico, pertenecientes a diferentes instituciones

hospitalarias.

3.4 Conclusiones

o La falta de sistemas de almacenamiento de informacion en las instituciones
hospitalarias, dificulta no solo la dinamica de trabajo de los servicios clinicos
sino también el desarrollo de SEBC. Estos sistemas podrian reunir el
conocimiento y la experiencia de los especialistas, implicita en los casos
clinicos, para generar herramientas de apoyo en la toma de decisiones

meédicas y como ensefanza del conocimiento especializado.
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El Sistema de Apoyo para la Prescripcion Nutrimental de Pacientes Graves y
en Estado Critico (SAPNPGEC), se validé con una base de 70 casos y se
obtuvd un porcentaje de similitud promedio de 70%, entre las estrategias
generadas por el especialista en nutricién 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 numero de
casos de la base de conocimiento del sistema y someter las variables
fisiologicas elegidas como atributos, a evaluacion por parte de un mayor
nimero de especialistas en nutricion. Una vez mejorada la base de
conocimiento del sistema, éste podria ser usado en diferentes instituciones
hospitalarias, especialmente en aquellas instituciones donde no existen
especialistas en nutricidn del paciente grave y en estado critico, para orientar

la toma de decisiones en este sentido.

Cada especialista utiliza diferentes métodos de céiculo de los requerimientos
nutrimentales con base en su experiencia. La falta de concenso en la
metodologia de evaluacidn nutrimental de pacientes graves y en estado
critico, muestra la necesidad de desarrollar SE que representen el
conocimiento y la experiencia de los especialistas en nutricion para lograr de

esta manera unificar los criterios de evaluacion.

La aplicacion de este trabajo orientado al apoyo en la prescripcién
nutrimental de pacientes graves y en estado critico constituye una
contribucidn original y novedosa en ia aplicacidn del Shell "ReCall", debido a
que no existe ningun reporte por parte de la compania Isoft productora del
shell, acerca de la aplicacidon de éste en el area de nutricion. Ademas en la
literatura revisada nc existe ningun tipo de SEBC desarrollado para el apoyo

nutrimental de pacienies graves y en estado critico.
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