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El mantenimierto de una buena nutricion es esencial tanto para desarrollar
una actividad completa como para prevenir las enfermedades. Es posible evitar o
modificar muchas complicaciones adversas al paciente; prestando atencidn a sus
deficiencias nutricionales. Por tanto, el tratamiento adecuado de todo enfermo
exige una valoracion detallada de su dieta y de su estado nutricional y una
proyeccionde la interaccidn de ambos factores en la evolucion clinica.

La conducta alimentaria es intermitente, mientras que las necesidades
energéticas son continuas; ésta caracteristica ha dado lugar a la evolucion de
controles metabdlicos (catabolismo y anabolismo) y al mantenimiento de una
funcién casi normal durante los periodos de ayuno.

En condiciones de enfermedad o traumatismos, el aumento de las
necesidades nutricionales debe ir unido a las modificaciones adecuadas en la
cenducta alimentaria o en los suplementos caléricos.

Los mecanismos neurofisioldgicos que controlan la conducta alimentaria
reconocen aproximadamente las deficiencias caléricas en un tiempo maximo de
24 hrs, y establecen cambios compensadores en el voiumen del alimento que se
ingiere en un periode de uno a dos dias.

En condiciones normaies el encéfalo utiliza glucosa como fuente de energia
a un ritmo alrededor de 5 g/hr. tanto durante los periodos de alimentacién como
durante el ayuno. El encéfalo también utiliza cetonas como fuente de energia
siempre y cuando su concentracién sea suficientemente elevada. Al contrario del
musculo esquelético, el encéfalo utiliza la energia a una velocidad constante, ya
sea durante la vigilia, el suefio, el pensamiento o los suefios. [ 34 |

Se ha comprobado ampliamente que la desnutricién incide de manera
importante en las poblaciones hospitalizadas por lo tanto, ya se comienza a
reconocer y prestar atencion en sus efectos adversos . Para formular un plan
global de tratamiento nutricional, es necesario tomar en cuenta las necesidades
nutricionales del paciente y el impacto que la enfermedad tiene sobre éstas. [9]

Entre las situaciones que pueden modificar las necesidades nutricionales se
encuentran las infecciones, los traumatismos (incluidos los quirargicos), el abuso
de aicohol y la mal absorcion. [ 34 |

Los niveles dietéticos recomendados de los nutrientes esenciales se han
definido cuidadosamente en un esfuerzo para evitar la desnutricién sin embargo, a
pesar de dichos esfuerzos y como resultado de diversos factores sociales y
economicos muchos segmentos de la poblacién tienen riesgo de desarrollar
deficiencias nutricionales .



Anteriormente era dificil diagnosticar la desnutricion y las deficiencias de los
nutrientes individuales antes de que los sintomas clinicos se encontraran en
elapas avanzadas. Actualmente se detectan cambios bioquimicos especificos
gracias a que los procedimientos del laboratorio y calorimétricos son mas
sensibles, io que hace posible identificar la desnutricion temprana ( antes de que
se observen sintomas o dafios en los tejidos ).

Los datos dieteticos, fisicos y antropométricos, asi como los datos
bioguimicos son factores importantes para determinar el estado nutricional de un
individuo. La valoracién nutricional abarca diversos métodos para definir el estado
nutricional: el objetivo comdn de los mismaos es identificar de manera oportuna una
alteracién que pueda provocarle eventos clinicos adversos al paciente.

Es fundamental efectuar una valoracion efectiva de los pacientes, para
identificar aquellos con riesgo de desnutricién, y asi proporcionarles un pronto y
adecuado apoyo nutricional mediante la instauracion de una terapia nutricional
adecuada, llamese ésta, alimentacion parenteral o enteral. { 9 |

1. OBJETIVOS

Evaluar aguellos estudios clinicos mas Utiles para la valoraciéon de la
respuesta a la nutricién parerteral.

Proporcionar al clinico parédmetros que le permitan evaluar el estado
nutricional de pacienies sometidos a nutricion parenteral.

2. HIPOTESIS

La desnutricidn se manifiesta como una disminucion o deficiencia de
ciertos marcadores bioquimicos. Luego entonces, éstos pueden ser medidos vy
monitoreados por el laboratorio clinico, el departamento de fisologia pulmonar y la
farmacia. Asi al instaurar la nutricion parenteral, el médico podra corregir la
desnutricidn,



PACIENTES

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios.
» No estar en tratamiento con quimioterapia o radioterapia.

* Que el cuadro clinico al ingreso no sea insuficiencia renal de tipo
aguda o cronica,

» Si presentan quemaduras extensas que |a superficie afectada no sea
mayor del 30 %.

+ Aquellos pacientes que requirieran nutricion parenteral por mas de 6
dias { en los meses de abril, mayo y junio ).

* Que la férmula para la nutricion parenteral utilizada sea elaborada por
el departamento de Central de Mezclas del “American British Cowdray
Hospital Medical Center LAP."

» Pacientes que tengan una evaluacién inicial { antes de aplicar la
nutricidn parenteral ), una evaluacion posterior ( a los 7, 14, 28, 35,42
dias de haber aplicado la misma ) y una evaluacion final ( después de
suspendida esta terapia nutricional ).

+ Para ser considerados como candidatos, cada paciente o en su caso
el familiar responsable dieron su consentimiento mediante el llenado
del formato de aceptacion proporcionado por el personal corres-
pondiente del "American British Cowdray Hospital Medical Center
|LA.P. " (veranexo)
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1.0 DEFICIENCIA NUTRICIONAL

La nutricién juega un papel importante en el tratamiento adecuado de todo
enfermo, ya que en condiciones de enfermedad o traumatismo los requerimientos
nutricionales se ven aumentados. Algunos estudios han documentado [a
incidencia de desnutricion en los pacientes hospitalizados, en consecuencia, un
objetivo importante del tratamiento clinico de una enfermedad es el manteni-
miento nutricional. [ 6,28,29,31 ]

Se sabe que los problemas de la homeostasis nutricional { asimilacion,
interconversién, y degradacion de los nutrientes ) en ios pacientes hospitalizados,
s0n |la consecuencia mas que la causa de otros procesos patoldgicos, por 1o cual
los programas nutricionales necesitan ser ajustados de manera individual con el
fin de asegurar la preservacion y restauracion de las reservas de nutrientes y asi
encontrar los requerimientos de sustratos necesarios para la cicatrizacién de
heridas, la inmunomodulacién y la recuperacion general.

De esta manera, los principales objetivos de proveer un soporte nutricional
adecuado estén encaminados a apoyar la sintesis hepética de proteinas, reducir ta
morbi-mortatidad, acortar ei periodo de estancia hospitalaria y los costos
asociados, mediante la evatuacion exacta del estado nutricional y metabdiico, fos
cuales determinan los requerimientos de proteina, hidratos de carbono Y grasas.
[9,29,31]

El laboratorio clinico y el departamento de fisiologla pulmonar { calori-
metrias indirectas ) juegan un papel imporante en el diagnéstico de fas
deficiencias nutricionales y el monitoreo de la terapia nutricional en cuestion,
llamese ésta, nutricion parenteral o enteral.

La desnutricion se desarrolla en 4 etapas, a saber: 1) Un consumo
mnadecuado o incrementado de las pérdidas de nutrientes que conduce a
2) reduccion de las reservas de nutrientes seguida por 3) cambios bioquimicos
especificos y, por Gitimo, 4) aparicién de sintomas clinicos. Por lo tanto, es en la
tercera etapa donde las pruebas de laboratorio-calorimetrias deben realizarse
para |a prevencion e intervencion del estabiecimiento de malnutricion sintomatica.
[19]

Para describir este proceso son usados los términos mainutricion
proteicocalorica { MPC ) o malnutricidn proteicoenergética, la cual es clasificada
en primaria y secundaria.



1.1 MEP PRIMARIA.

Resulta del consumo inadecuado de requerimientos nutricionales Yy es
tipica en los nifios de paises subdesarrollados:; sin embargo, estos términos
tambien son aplicados a pacientes adultos en los hospitales.

Existen dos subtipos :

{a) MARASMO - Donde existe una pérdida generalizada de tejido
corporal debido a un deficiente consumo de energia y proteinas.

(b) KWASHIORKOR - Es un sindrome combinado con sintomas de
inanicion ( edema y desgaste muscular ) que se presenta en
individuos que consumen una dieta aparentemente adecuada
desde el punto de vista energético, pero limitada en proteinas.

1.2 MEP SECUNDARIA.
Resulta de :

(a) Consumo disminuido calérico y/o proteico.
Por anorexia, disfagia u obstruccién gastrointestinal,

{b) Pérdida incrementada de nutrientes.
Consecutiva a malabsorcion o diarrea.

(c) Requerimientos incrementados de nutrientes.
Como respuesta a dafo o infeccion.

La deficiencia proteinica corporal, puede ocurrir tanto en el comparti-
miento somatico como en el compartimiento visceral. El compartimiento
somalico estd compuesto predominantemente por la proteina del musculo
esquelético y el compartimiento visceral esta compuesto por las proteinas
de los 6rganos y las proteinas circulantes ( albimina, transferrina, entre
otros ). [ 19,34 ]



|f2.0 EVALUACION NUTRICIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS I

Para prevenir o diagnosticar el estabiecimiento de mainutricién en pacientes
hospitalizados se requiere la valoracion adecuada de los siguientes aspectos ;

A. ESTADO NUTRICIONAL BASAL.
Estado nutricional con el cual el paciente ingresa at hospital.

B. ESTADO NUTRICIONAL DURANTE Y DESPUES DE LA HOSPITA-
LIZACION.

C. EFICACIA DEL SOPORTE NUTRICIONAL.

En el caso de que el paciente requiera de un soporte nutricional, éste se
puede proporcionar por diversas vias como, la aral, la enteraio la paren-
teral, por lo que se estima la eficacia de cada una de estas terapras
nutricionales tomando en cuenta las caracteristicas propias de cada una

Actualmente en los laboratorios de los hospitales no existe un solo método
para realizar dichas valoraciones, dado que se utilizan una combinacion de varios
metodos para alcanzar este fin. [ 19 ]

Cabe sefialar que el estado nutricional del paciente esta cobrando cada vez
mas importancia, a tal grado que en algunos hospitales ya existen laboratorios con
paneles especializados quienes estan capacitados para disefiar un soporte nutri-
cional individual de cada paciente, asi como también para seleccionar la
combinacion de métodos que permitan tener una valoracién adecuada del
esquema de nutricidn seleccionado.

Estos paneles, no sélo incluyen médicos especiatizados, si no también
enfermeras, dietistas, farmacedticos, y otros profesionates, es decir son paneles
multidiciplinarios quienes tienen a su cargo ver por los intereses de salud,
sociales y econdmicos del paciente ( servicio de apayo nutricio ). [ 6,29,31 ]



|E.o COMPONENTES DE LA VALORACION NUTRICIONAL]I

[3.0.1 METODOS DE VALORACION SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL]

ANAMNESIS

Ayuda a identificar los factores de riesgo capaces de producir desnutricion o
contribuir al desarrollo de una enfermedad de mal prondstico.

ANTECEDENTES DIETETICOS

Incluyen antecedentes de aumento y pérdida de peso, asi como consumo
de nutnentes, en un periodo de tiempe preestablecido { minimo 6 meses previos a
la consuita ).

EXAMEN FisSICO

Revela signos de desnutricién como cambios en el peio, la piel, y las ufas

DETERMINACIONES ANTROPOMETRICAS

Proporcionan informacién general acerca del estado nutricional estimando
la grasa total del organismo y de la masa muscular. Las de mayor utilidad
incluyen

A. PESO CORPORAL.

El indice de desnutricidn mas obvio es una relacién inadecuada de
peso-taila. Los pesos corporales individuales se comparan con los rangos
promedio de peso-talla que aparecen en tablas de referencia. Sin embargo,
es mas representativo compararlo con el peso acostumbrado del paciente.

—un peso corporal 20 % arriba de las cifras de referencia se considera
anormalmente elevado ( obeso );

—un peso corporal 20 % 0 mas por debajo de las cifras de referencia
supone un riesgo de desarrollo de deficiencias nutricionales.

—la perdida répida de peso ( aproximadamente en un mes ydel 10% o
mas indica un alto riesgo de desnutricion.



Los cambios de peso deben distinguirse de las alteraciones en el
equilibrio hidrico. El edema un sintoma muy comun de desnutricion
proteico-calérica puede encubrir una pérdida de peso real y un proceso de
desgaste muscular.

La obesidad puede dar la apariencia de una adecuada nutricion en
presencia de severa desnutricién proteico-calérica y desgaste muscular.
Por lo tanto, los pacientes con sobrepeso que ingresan a un hospital por
razones distintas a su obesidad deben recibir apoyo nutricional para
prevenir posibles depleciones proteicas.

B. MEDICION DE PLIEGUES CUTANEOS.

Constituye un método rapido y no invasiveo para calcular et estado de las
reservas de la grasa corporal. Estas mediciones requieren de cierta
destreza en el uso de instrumentos de medicién de pliegues y, en general,
las personas indicadas para llevarlas a cabo son los nutridlogos. Por lo
general, la medicion de los pliegues cutdneos no son necesarias para tas
evaluaciones de rutina, pero pueden ser muy Utiles en el seguimiento del
estado nutricional de los pacientes sujetos a tratamientos a ‘argo plazo, que
incluyen apoyo nutricional.

C. DETERMINACION DE LA CIRCUNFERENCIA DE LOS BRAZOS.

El resultado de esta prueba permite valorar el indice de la masa
muscutar. [ 5,27 |

[3.0.2 MARCADORES BIOQUIMICOS]

A. MARCADORES BIOQUIMICOS PARA LA SINTESIS PROTEICA

ALBUMINA Y TRANSFERRINA

Entre los marcadores proteicos viscerales usados en los pasados 20 afios,

la albdmina y la transferrina son marcadores que tienen una vida media larga { 20
y 10 dias respectivamente ). La vida media larga de la albimina y de la
transferrina hace a estas proteinas inadecuadas para la monitorizacion de la
respuesta diaria a la terapia nutricional. También debido a la vida media farga de

8



ta albimina, su concentracian sérica refleja etapas tardias de desnutricién y no
constituye un buen indicador de deprivacion de proteinas a corto plazo.
(6,9,32,33 ]

Existen ciertas consideraciones al utilizar albdmina sérica como indicador
del estado nutricional

(1) Un nivel bajo de albumina sérica esta relacionado con un resultado
guirdrgico pobre.

(2) Una concentracion sérica baja aparentemente esta relacionada con el
deterioro proteinico visceral.

{3) Un valor sérico de albumina menor a 2.8 g/dl estd relacionado a la fase
inicial del desarrollo de edema generalizado.

A causa de gue la albdmina funciona como una proteina osmotico-
reguladora en los espacios intravasculares y extravasculares, no se considera un
buen marcador nutricional sino como un indicador de pronéstico de enfermedad.

Los valores de referencia para la albimina son de 3.2 a 4.5 g/dl Por lo
tanto, los valores menor a 2.1 g/dl indican agotamiento grave.

La transferrina, que es la proteina que transporta el ion férrico en la sangre,
esta por lo tanto influenciada por el consumo de hierro y por otros factores ademas
de la deficiencia proteico-caldrica. Los valores de referencia para la transferrina
son de 160 a 360 mg/di. [ 32,33 ]

PREALBUMINA ( TRANSTIRETINA )

Actualmente se estan utilizando marcadores bioquimicos con una vida
media menor a 2 dias para evaluar el apoyo nutricional en forma mas precisa que
las proteinas mencionadas previamente.

La prealbumina, tambien llamada transtiretina o prealbumina fijadora de
tiroxina, y la proteina fijadora de retinol (RBP), son las dos proteinas mas usadas
en este grupo de rapido-cambio. Debido a su corto tiempo de vida media estas
dos proteinas son apropiadas para controlar el estado de nutricién y efectividad
de la alimentacién parenteral. [ 32,33 ]



PREALBUMINA

La prealbumina es una proteina transportadora que es sintetizada en el
higado y forma un complejo en el suero con la combinacién RBP-vitamina A. La
prealbumina es un marcador ampliamente usado en la deficiencia nutricional y en
la replecién del estado nutricional siguiente a la realimentacion.

La utilidad de este marcador se debe a 1) la rapida sintesis de prealbumina
en el higado en respuesta a malnutricion, 2) La alta proporcion de aminoacidos
esenciales y no escenciales en su molécula, 3) La colacacién clave del triptofano
en su estrucutura molecular, 4) Su rapida taza de cambig.

Si bien el nivel normal de prealbumina es de 18 a 45 mg/dl, el nivel que es
‘mportante para identificar malnutricién significativa esta por debajo de 11 mg/dl.
Este nivel puede incrementarse hasta el umbral en una semana con un adecuado
Soporte nutrnicional.

La prealbumina al parecer no se altera de manera significativa en casos de
enfermedad del higado o del rifién o por cambios desde el espacio intracelular al
espacio extracelular y sdlo el estrés severo o el sindrome nefrotico pueden
disminuir su nivel.

A pesar de que la prealbumina es un buen indicador del estado nutricional,
también son utilizados otros estandares nutricionales como |a albumina, tas
proteinas totales, la aspartato-aminoctransferasa y el colesterol en el perfif quimico
normal.

En pacientes tratados con corticostercides el nivel de prealbumina puede
estar elevado. La prealbimina puede utilizarse en pacientes quemados y después
de una cirugia mayor. [ 6,9,25,32,33 ]

PROTEINA FIJADORA DEL RETINOL (RBP)

El RBP es una proteina de bajo peso molecular, de alrededor de 21 000
daltons, sintetizada en el higado y que normalmente circula en el plasma como un
complejo RBP-transtiretina en una proporcion 1:1. {6,9,25,32,33 ]

Este marcador parece responder a la carencia tanto de energia como de
proteina, par lo cual la concentracion sérica de esta proteina junto con la de
prealbumina, refleja la capacidad de sintesis del higado. Las concentraciones de -
RBP se encuentran bajas en personas con desnutricién, hipertiroidismo,
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desdrdenes cronicos del higado, deficiencia de zinc, fibrosis cistica y falla renal
cronica. La RBP es excretada en la orina y sU concentracion se incrementa mas
dramaticamente que la prealbumina en pacientes con enfermedad renal. { 32,33 ]

La determinacion de estos marcadores se puede realizar por medio de un
énsayo cuyo principio se basa en que las proteinas del suero, orina y LCR
humanos forman inmunocomplejos con anticuerpos especificos por medio de una_
reaccion inmunoguimica. Dichos inmunocomplejos pueden entonces dispersar un
rayo de luz incidente, resuitando la intensidad de la luz dispersada proporcional a
la concentracién de la correspondiente proteina en la muestra. [ 25 |

FIBRONECTINA

La fibronectina es una proteina con una vida media de aproximadamente 16
horas en humanos. Es sintetizada en el peritoneo, macréfagos y en las células de
Kuffer del higado. Su papel fisioldgico completo es complejo, pero se considera
que funciona como una opsonina no especifica que regula la fagocitosis de la
materia particulada. También desempeda un papel en la diferenciacion tisular,
adherencia célula a célula, cicatrizacién de heridas e mntegridad microvascular. La
fibronectina ha sido usada como un marcador nutricional debido a que es una de
las pocas proteinas no sintetizadas exclusivamente en el higado. [ 6,9,25,32,33 |

IGF-)

La IGF-I ( somatomedina C ) es un péptido de bajo peso molecular que
acciona como la insulina y es promotora del crecimiento. Pero también tiene
funciones anabdlicas, estimulando la captacion de aminodcidos y promoviendo la
sintesis de precursores de ADN.

Normalmente ios niveles séricos de IGF-I estan determinados tanto por
secrecion hormonal como por el consumo nutricional, Sus niveles en suero
decrecen durante la inanicidon proteica y se elevan rapidamente ¢on la
realimentacion.

Es un excelente monitor nutricional porque no esta sujeta a variacion diurna
o influencias agudas de estrés, ejercicio 0 cambios en el consumo de nutrientes. A
diferencia de la hormona del crecimiento, la IGF-l no es diabetégena nj
cetogénica y a diferencia de la prealbdmina, la IGF-l no es afectada por la
respuesta inflamatoria, y tiene la mejor correfacion con el balance de nitrégeno.



) Los ensayos para IGF-I consisten en extracciones en cromatografia get-
acida, extraccion etanol acida, o cromatografia de muestras en columnas de acido
octadecacilico. [ 6,28,32,33 |

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS

Es un indice de inmunocompetencia deprimida en casos de desnutricidn,
Cuando hay desnutricidon crénica, el nimero y funcienamiento de los linfocitos se
correlaciona tanto con la deprivacion proteica y calorica como con la morbilidad vy
mortalidad en pacientes hospitalizados. Diversos factores relacionados con e
estado hematoldgico total del paciente afectan los resultados del recuento total de
linfocitos por ésto es necesario evaluarlos cuidadosamente antes de atribuir 1a
reduccion de este parametro a la desnutricion.

Los valores de referencia para el recuento total de linfocitos son 2000 a
3500 células /mm>. En casos de desnutricion leve el recuento total de linfacitos es
menor a 1800 células/mm? y en desnutricién grave es menor a 800 célulasimm?
[6,9,34]

INDICE DE CREATININA

El indice de creatinina indica el estado de las reservas musculares o la
masa magra del organismo y constituye un indicador sensible del agotamiento
proteico. La excrecidn de creatinina en orina depende de la masa magra del
Cuerpo, por tanto, cuando ésta se agota como resuitado de deficiencias proteicas,
ta produccion de creatinina en orina disminuye.

El indice de creatinina es una comparacion entre la produccion real de
creatinina en orina def paciente y la produccion ideal de un individuo sano del
mismo sexo y estatura. La prueba requiere tomar una muestra de orina de 24
horas, por o cual es una prueba de deteccion simple poco eficaz.

El indice de creatinina se determina como sigue;

indice porcentual de creatinina =  creatinina real en oring x 100
creatinina ideal en orina




Los vaiores de referencia para el indice de creatinina es mayor al 90%. En
caso de desnutricion es menor al 60%. [ 6,9,34 ]

HIDROXIPROLINA

La hidroxiprolina es un aminodcido que se forma durante la sintesis de
colageno y sus niveles se reducen en la orina en casos de desnutricién, ya sea par
agotamiento proteico o de calorias. Su excrecidn en orina varia durante el dia por
tanto se requiere una muestra de orina de 24 horas para efectuar un analis preciso
La muestra debe recolectarse cuando el paciente haya tenido un consumo de
colagene bajo, sin haber ingerido gelatina y sin que hubiese presentado fiebre
( porque incrementa la excrecion de hidroxiprolina ). El anatisis de hidroxiprolina
total se efectla en orina mediante métodos colorimétricos. Los valores de
referencia normales para la hidroxiprolina total en orina son de 15 a 50 mg/dia,
[6,9,33,34]

3-METIL HISTIDINA ( 3-MH )

Es un aminoacido que se encuentra principaimente en el tejido muscuiar.
Cuando éste tejido se degrada se libera 3-MH y se excreta con rapidez a la orina.
Durante periodos de agotamiento proteico la 3-MH en orina disminuye,

La 3-MH se cuantifica mediante un analizador de aminoacidos que emplea
cromatografia de intercambio idénico, cromatografia de liquidos de alta resolucion o
por métodos fluorimétricos. Como la 3-MH es un subproducto de la proteina
muscular que se ingiere, es necesario excluir la carne de la dieta durante 3 dias
antes de obtener la muestra. Los valores de referencia para 3-MH son 3.0 a
9.0 mg/dia. [ 6,9,33,34 |

BALANCE DE NITROGENO

Constituye uno de los métodos mas empleados para valorar el estado
proteico. El balance de nitrogeno es igual al ingreso menos la excrecion de
nitrdgeno, por tanto el balance de nitrégeno en individuos sanos donde los
procesos anabdlicos y catabdlicos se encuentran en equitibrio sera igual a cero.



Si la excrecion de nitrégeno excede el consumo, resulta un balance de
nirégeno negativo, lo cual puede indicar un catabolismo provocado por diversas
condiciones clinicas incluyendo trauma quirdrgico, trauma térmico { quema-duras )
0 sépsis. Pero si el consumo excede la excrecion de nitrogeno, se obtiene un
balance de nitrégeno positive, lo cual indica retencién de nitrégeno o crecimiento
fisico ( por ejemplo, en el embarazo, por un incremento en la masa muscular, y
por crecimiento infantil ).

Normaimente el 95% de las pérdidas de nitrbgeno diarias ocurren por la
orina y el 90% de ellas son en forma de urea, pero la salida absoluta de nitrogeno
requiere de mediciones del contenide de nitrdgeno presente en todas las
excreciones del cuerpo, incluyendo orina, heces, sudor y tejido dérmico.

El balance de nitrageno se emplea para sequir el curso de |a reposicion de

proteinas en pacientes desnutridos. Este valor se estima de manera mas precisa
cuando se mide el nitrogeno de urea total en orina de 24 horas {NU).[692834]

Balance de N2 = [ consumo de proteinas { g/dia ) /6.25] - ( NU g/dia +2)

B. MARCADORES BIOQUIMICOS DEL ESTADO DE LOS HIDRATOS DE
CARBONO

El estado de los hidratos de carbono se vigila con mayor eficacia
determinando simplemente la glucosa sanguinea. Los niveles de glucosa sirven
como indicador de la eficacia de la insulina, gue con frecuencia se administra junto
con las formulas suplementarias para la nutricion cuando asi se requiere,

A fargo plazo el monitoreo de glucosa es mediante la hemoglobina gluco-
silada ya que la cantidad de ésta en los eritrocitas refleja el control de la glucosa
fos uttimos 2 a 3 meses.

A corto plazo, la glucosa se vigila mediante el analisis de fructosamina.
Como la albimina la fructosamina tiene una vida media de aproximadamente 21
dias, y refleja el control de la glucosa en ese periodo en comparacion con los 26 3
meses para la hemoglobina glucosilada.

La hemoglobina glucosilada por lo general se mide mediante por
cromatografia en columrma o de afinidad y ta fructosamina por el métedo
colorimétrico que emplea el tinte azul nitrogenado de tretazalio.
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Los valores de referencia para glucosa en ayunas son 70 a 110 mg/d|, para
la hemoglobina glucositada 53 a 7.5% de hemoglobina total v de 161 a
2.68 mmol/l para fructosamina. [6.9,19,34]

C. MARCADORES BIOQUIMICOS DEL ESTADO DE LiPIDOS

Los lipidos son la fuente de acidos grasos esenciales en la dieta y la fuente
de energia mas concentrada; cada gramo de lipidos aporta 9 kcal de energia

Los niveles de triglicéridos con 12 horas de ayuno, se emplean para medir
el metabolismo de lipidos después de la ingestion de alimentos o de la férmula
para suplementar la nutricion.

Los valores de referencia para los triglicérides son 35 a 160 mg/dl ( varian
segun la edad y el sexo ). Después de 4 a 6 horas de |3 ingestion de alimantos, el
nivel de triglicéridos es mayor a 350 mg/di.

Pacientes con desnutricién cronica corren el resgo de desarrollar
deficiencia de 4cidos grasos esenciales { como linoleico y araquidénico } debido a
una faita de fuentes de grasa en la dieta.

Los niveles de acidos grasos esenciales en plasma se cuantifican mediante
cromatografia de capa fina seguida por cromatografia de gases, y se expresan
como porcentajes de acidos grasos totales. [ 9,19,34,35 ]

D. MARCADORES BIOQUIMICOS DEL ESTADO DE LAS VITAMINAS

Las vitaminas son compuestos Organicos que se encuentran en diversos
alimentos y son necesarias para las funciones metabdlicas normales del
organismo. Los niveles vitaminicos se miden por :

( 1) PRUEBAS BIOQUIMICAS

Reflejan un consumo adecuado de vitaminas o los cambios
metabdlicos debido a su deficiencia o toxicidad,



(2) ENSAYOS FUNCIONALES,

Miden Ia actividad metabdlica en la cual se reguiere cierta
vitamina. Estas pruebas reflejan verdaderamente si existen niveles
adecuados de dicha vitamina o hay deficiencias. [9,19,34 ]

E. MARCADORES BIOQUIMICOS DEL ESTADO DE LOS MINERALES

Los minerales son elementos inorganicos que constituyen una porcion muy
pequefia del peso del organismo ( sdlo cerca del 4% ), pero son esenciales para
ciertos procesos vitales. Estos elementos con frecuencia forman complejos fuertes

con proteinas para dar lugar a unidades funcionales, como hemoglobina, tiroxina y
metaloenzima.

Los minerales se dividen en 2 grupos

{ 1) MINERALES PRINCIPALES

Estan presentes en cantidades mayores a 5 g en el organismo y se
requieren niveles de consumo de los mismos de por lo menos 100 mg/dia.
(calcio, fosforo, polasio, azufre, sodio, cloro, magnesio).

(2 ) ELEMENTOS TRAZA

Son los minerales presentes en cantidades menores a 5 g en el orga-
nismo y son de gran importancia para preservar la vida. Se han
identificado més de 60 siendo los mas importantes para la vida el crome,
cobalto, cobre, fiuoruro, yodo, hierro, manganeso, molibdeno, niquel,
selenio, silico, estafio, vanadio, zing, entre otros mas. [9,19,34]

“5.0 METODOS DE APOYO NUTRICIONAL I

Una vez que se ha definido las necesidades proteicas y caldricas es
necesario seleccionar el método ( 0 métodos ) mas adecuado ( s} para propor-
cionar apoyo nutricionat. Como regla general debe escogerse et método rmenos
agresivo que responda a las condiciones del paciente,




En aguelios casos en que los pacientes pueden comer y tienen buen
apetito, debe incrementarse o modificarse el consumoe alimenticio o proporcionar
suplementos dietéticos por via oral.

Si el paciente no puede consumir suficientes nutrientes, pero tiene. un
aparato digestivo intacto, esta indicada la alimentacién por sonda ( nasogastrica,
nasoyeyunal, por gastrostomia o yeyunostoimia ).

Si no pueden proporcionarse suficientes calorias a traves de la sonda, o si
el tubo intestinal es incapaz de absorber Ios nutrientes en cantidades suficientes,
deberan utilizarse métodos intravenosos para proporcionar algunos o todos los
nutrientes necesarios a través de una vena periférica o central. En muchos casos
la combinacién de estos métodos permite alcanzar los objetivos deseados
[1.219]

4.1 NUTRICION PARENTERAL

Et apoyo nutricional por via parenteral esta indicado en pacientes incapaces
de cubrir sus demandas mediante tratamientos enterales. La nutricién parenteral
mantiene o mejora el estado nutricional, pero no constituye un tratamiento
especificc para ningin tipo de enfermedad siempre debera usarse en
combinacién con el tratamiento de las enfermedades subyacentes.

La alimentacion parenteral esta indicada en las siguientes situaciones:

(a) Pacientes que no son capaces de ingerir o absorber de manera
normail.

(b) Pacientes bien nutridos pero con incapacidad temporal para comer.

(c) Pacientes con enfermedad de Crohn, fistulas intestinales y
pancreatitis.

{d) Pacientes con coma prolongado en quienes no es posible la
alimentacién con sonda.

(e) Pacientes quienes necesitan apoyo nutricional debido a hipercatabdlia
importante o con pérdidas de proteinas, como los que sufren de
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traumatismo o quemaduras importantes, aunque sea posible cierto
grado de ingestion.

(f) Para la ayuda nutricional durante el tratamiento de enfermedades
malignas, en especial cuando la desnutricion se debe mas a la
disminucion de la ingestién que al crecimiento descontrolado del tumor.

{9} A veces en pacientes desnutridos como en aquellos que proba-
blemente deban someterse a una operacion. [1.2,19]

4.1.1 VIAS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL

A. CATETERISMO VENOSO CENTRAL.

Esta via permite la infusién continua de liguidos sin tomar en cuenta su
osmolaridad y reduce al minimo la necesidad de punciones venosas repetidas.

B. VENOCLISIS USANDO UN VASO PERIFERICO.

Es apropiada para pacientes quienes requieren soporte nutricional por corto
tiempo ( menor a 2 semanas ), quienes estan medianamente estresados y quienes
tienen bajos requerimientos caldricos. Las soluciones utilizadas son altas en grasa
y son de baja osmelaridad. [ 1,2,11,19,34 |

4.1.2 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DURANTE LA ALIMENTACION
PARENTERAL

Energia (proteinas, hidratos de carbono, grasas),

Minerales ( calcio, fosforo y magnesio ).

Oligoelementos { cobre, cromo, hierro, manganeso, yodo y zinc }.
Electrdlitos ( sodio, potasio y cloro ).

Vitaminas ( acido fdlico, biotina, vitamina Bi2, y vitamina K ). [ 5]

NhawWh -

I8



El valor energético de un alimento esta determinado por su contenide de
hidratos de carbono, grasas y proteinas. Las celulas pueden transformar la
energia potencial del alimento en

A. ENERGIA QUIiMICA.

Para la sintesis de elementos nutritivos tales como proteinas, &cidos
nucleicos y otros materiales.

B. ENERGIA MECANICA.

Para la contraccion de los muscufos.

C. ENERGIA ELECTRICA

Para la conduccion de los impuisos nerviosos,

D. ENERGIA OSMOTICA

Para el transporte de sustancias a través de membranas.

Debido a que los procesos arriba mencionados utilizan sélo |a porcion de
energia total liberada y el resto se disipa como caler, el alimento sirve entonces
como fuente externa para reemplazar estas pérdidas. Al proceso que
experimentan los elementos nutritivos para liberar esta energia que han de utilizar
las células se le designa como metabolismo energético. [ 15,16,17,18,22,24,28 |

{§.0 DETERMINACION DEL CONTENIDQ ENERGETICO DEL ALIMENTO

T

El contenido de energia total del alimento esti definido normalmente en
terminos de kilocalorias ( kcal ) o kilojulios { kJ ). Especificamente, 1 kcal es [a
cantidad de calor requerida para elevar la temperatura de 1 L de agua 1° C. Una
kilocaloria equivale a 4.128 kJ.



Cuando un organismo utiliza los sustratos energéticos ( proteinas, hidratos
de carbono y grasas ) se libera energia, la cuat puede ser determinada midiendc !a
cantidad de oxigeno consumido para metabolizarlos o la cantidad de didxido de
Carbone producido en la combustion de cada uno de ellos ( dichas cantidades son
diferentes para cada sustrato ) 0 ambas cosas, indicando asi indirectamente la
Cantidad de calor producido por oxidacion en las células del organismo. Este
metodo de determinacidn se conoce como calorimetria indirecta. En dicho
procedimiento generalmente se prefiere calcular Ia produccion de calor a través de
la estimacién del consumo de oxigeno, tomando en consideracién que una unidad
de oxigeno es equivalente @ un numero dado de kilocalorias o kilojulios.
[17.21,22.24 ]

La calorimetria indirecta se puede utilizar para estimar el gasto energético a
través del intercambio de gases tanto en sujetos sanos como en pacientes en
estado critico. La maquina més usada en este método es el aparato de Benedict-
Roth. [ 15,17,18,22 ]

Al hacer éstas mediciones de la energia liberada por el metabolismo de Ios
alimentos también se toman en cuenta los siguientes aspectos ;

(1) No toda la energia es liberada como calor, una porcidn de ésta es
atrapada en forma de enlaces fosfato de alta energia (P).

{2) Durante la oxidacion metabdlica, la proporcion de oxigeno consumido
por cantidad de un material carbonado especifico oxidado es constante, por lo
tanto, la cantidad consumida de oxigeno por kcal de energia producida en la
oxidacion metabdlica, es casi igual para los 3 sustratos energéticos { hidratos de
carbono, proteinas y grasas ), en un rango de 4.0-4.5 kecal/L O,

( 3 ) E! contenido intrinseco de energia de los nutrientes también esta
determinado por el estado de oxidacion inicial de sus moléculas, siende los
hidratos de carbono los mas oxidados, después las proteinas y los menas
oxidados las grasas.

(4) Los elementos nutritivos no son oxidados, absorbidos ¢ digeridos por
completo en el organismo.

Por ejemplo, e! nitrégeno de las proteinas no es oxidado totalmente hasta
dioxido de carbono, amoniaco, 6xidos de nitrégeno, azufre y agua, s no a
compuestes nitroegenados con un  valor energético especifico, como urea,
creatinina, y porfirinas entre otros, lo Que se traduce en una pérdida de energia a
través de la orina,
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En contraste, los hidratos de carbono y las grasas son completamente
oxidados hasta didxido de carbono y agua.

{5) Otro factor a considerar muy importante es el coeficiente respiratorio
(Q.R. ). el cual como su nombre io indica es el cociente entre la cantidad de CO;
Producido y |a cantidad de O, consumido durante el metabolismo energético. Este
cociente también depende del estado de oxjdacion inicial, por lo tanto las grasas
tienen un cociente respiratorio bajo debido a que existe menos O, ligado en su
molécuta. Este parametro es muy util para evaluar el efecto de varios tipos de
dietas, [ 15,17,18,22 |

[7.0 REQUERIMIENTOS ENERGETICOS DIARIOS DEL CUERPO HUMANO I

Es logico considerar que para conservar el peso estable de un individuo los
ingresos energéticos deben ser iguales a los gastos energéticos. Estos Ultimos
pueden dividirse en gastos energéticos debidos a su metabolismo basal, a su
actividad fisica y a |la termogénesis inherente al alimento. Por lo tanto la suma de
estos tres gastos energéticos es igual a los requerimientos energéticos diarios del
individug [ 12 ]

7.1 GASTO ENERGETICO BASAL ( PREE )

Por io general éste es el componente mayor del reguerimiento energético
tolal y se refiere al gasto en el rubro de lo que se conoce como  condiciones
basales, que son las que existen al despertar después de dormir de 10 a 12 horas,
en un estado de postabsorcién ( al menos 12 horas después de haber ingerido
alimentos ), bajo condiciones de termoneutralidad y descanso fisico y mental,

El PREE representa el costo minimo de energia para que el cuerpo realice

las funciones de mantenimiento que no se detienen Y que son vitales :

(a) Cardiovascular.
(b) Respiratoria.
{¢) Endocrina,
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(d) Renal.

{(e) Hepatica.

{f) inmune.

(9} Actividad del sistema nervioso central.

{h) Mantenimiento de |a temperatura corporal en 37°C, { la mayor parie del
PREE se dedica a este proceso ). [ 15,18,21,22 24 ]

Desde el punto de vista practico, las ecuaciones de Harris-Benedict
permiten caicular con bastante precision el gasto energético basal :
Hombres PREE ( Kcal/ dia ) = B6+(13.7xpeso)+(5xtalla) -{B.8xedad)

Mujeres PREE ( Kcal/ dia) =655 + (95xpeso)+(18xtalla)~(4.7 x edad )

7.2 GASTO ENERGETICO DEBIDO A LA ACTIVIDAD FiSICA

. Toda clase de actividad fisica aumenta las necesidades de energia por
encima del metabolismo basal. Por lo tanto, las personas gastan mas energia por
encima del metabeolismo basal cuando siembran , caminan rapidamente, juegan
te-nis o se dedican a actividades relativamente fuertes. Otro aspecto a considerar
&s que actividades distintas requieren cantidades distintas de energia, siendo el
gasto calbrico de una determinada actividad dependiente de ta intensidad con ta
que se ejecuta, del tamafio del cuerpo del individuo que la ejecuta y de la
temperatura del medio ambiente.

La actividad fisica es la variable que mas afecta al gasto energétice y por
ende a la ingestion; esto se debe a su gran variabilidad de un dia para otro. Ei
apetito y la saciedad son los mejores indicadores de las necesidades energéticas
de tal manera que los cambios en la actividad fisica se pueden compensar con
cambios en el consumo de alimentos, con lo que el peso y la composicidn corporal
permanecen estables. Hay diferentes formas de evaluar la actividad fisica
desarrollada por un individuo © un grupo de personas, siendo la mas confiable |a
calorimetria indirecta. [ 15,18,21,22 24,34 ]



7.3 GASTO ENERGETICO DEBIDO A LA TERMOGENESIS INHERENTE DEL
ALIMENTO

El alimento produce dos efectos en el organismo : El primero { que es el
principal ) es el gasto de energia para su digestion, absorcion, y distribucidn una
vez ingerido. Segundo, Ia entrada de éste puede ( al menos en ciertas condicio-
nes ) inducir una produccion adicional de calor por activacion del tejido adiposo
café.

La cantidad de energia requerida para el manejo de la ingesta de alimento
esta relacionada con la cantidad y tipo de alimento ingerido, { proteina, carbo-
hidratos o grasa ). Asi el gasto energetico debido a la termogénesis es calculado
€ome un porcentaje de las calorias del alimento ingerido, a mayor in-gesta, mayor
gasto de energia. En términos de gasto de energia, las grasas son las gue
fequieren menos gasto ( s6lo requieren hidrélisis y almacenamiento ), los hidratos
de carboro son intermedios ( requieren ser transformados y almacenados como
triglicéridos y glucogeno ) y las proteinas requieren el mayor gasto energético
( requieren de la remocian del nitrogeno, sintesis de urea, gluconeogénesis, etc. )
[18, 34]
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En una hoja de control fueron registrados los datos clinicos de referencia

sexo, edad, talla y diagnéstico de cada uno de los pacientes,

Cada paciente o en su caso el familiar responsable firmd el formato de
aceptacion a protocolo proporcionado por el personal correspondiente del
“American Britsh Cowdray Hospital Medical Center |.AP.” ( ver anexo )

A todos los pacientes participantes se les efectud una historia clinica que
incluyd un andlisis nutricional ( datos no reportados en este estudio ) y una
evaluacion de la masa corporal, En la tabla no. 1 se incluyen {as
caracteristicas clinicas por las cudles fue necesario aplicar este tipo de

terapia nutricional.

A cada uno de ellos se les realizd estudios de laboratorio y de calorimetria
iniciales ( SIN NPT ). Posteriormente se les aplicé terapia nutricional ( NPT
preparada en ta Central de Mezclas def Hospital A B.C. 1.

Cada 7 dias se evaluo la eficacia de la nutricién parenteral mediante el panel
de exdmenes seleccionado, con la finalidad de delectar a tiempo fa probable

existencia de reacciones metabdlicas a ia terapia nutricional,

Los examenes calorimétricos se efectuaron en condiciones basales, y

después de cumplir 7 y 28 dias con terapia nutricional.

A los 7 dias de suspendida la NPT se repitiercn nuevamente los ensayos de

laboratorio con el fin de evaluar el estado nutricional finat de fos pacientes.

El panel de examenes utilizado para monitorear la eficacia de la nutricion

parenteral fue el siguiente :
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. El panel de examenes utilizado para monitorear 1a eficacia de la nutricion

parenteral fue ef siguiente :

Estudios en Sangre

Biometria hematica.
Quimica sanguinea ( glucosa, urea y creatinina ).
Electrélitos ( sodig, potasio, cloro, y bidxido de carbono ).
Calcio,

Fasforo,

Magnesio,

Pruebas de funcionamiento hepatico.

Transaminasas ( AST ALT).

Fosfatasa Alcalina.

Bilirrubinas { Bifirrubina Total, Bilirrubina Directa y Bilirrubina Indirecta ).
Proteinas Totales.

Albimina

Deshidrogenasa Lactica.
Prealbumina.

Transferrina.

Estudios en Orina de 24 horas

Glucosa.

Nitrégeno de Urea,
Depuracién de Creatinina.
Electrélitos ( sodio y potasio )
Calcio.

Fésforo.

Magnesio.




‘uanpyy —_ faips]
‘opesado-lsoy J— Od
‘olpJedolwy [e opnby opeju) — Wl
‘BOIWISIS |BUALY UDISUBpadi — SYH
1BIQa13D) JBNOSeA PEPIWIBIUT - AT
11 odil sniayy sataqeig — I lwa
‘BOY193dSaU BOIUQID BAIRIADIN SHIOD — 12n2
130uen — w2
( 1mpsuag-swen ) jeseg oanabiaug 0JSED) — J3ud
lesodiog apjpradng —  HOD dNs
ewew ap v ‘os
IEUIISAIU| UDIIDaS --edearew sod eswanbs3g ened
-8y fod eousluasay sISoquIos | -0IpIED 'EJUIIUISHYY SISOGLHON | LLOPYL f4Ar4 S9'L oziL 9/ d 418
esojewap3 epnby spieanuey esolelIapy epnby shneanued 1286 a1’z 08t 6 25 W 6
‘efeg eusau) uglxonngo [EUISAIU] UOIZONIISQ0) ge'tes 0"} 09} 0s 18 4 8
Ieay osdejoid 190D IBjo8Yy osdejod 1DNS £8°LE9 ¥9'L S8L <9 ar W L
Il LWNQ 'sis
I LNG —-04j3U0IpIH 'jersiain sisoualsy £Ive 14 1 0s'} ay 29 4 9
[eunsau| uoronnsqo {BUNSaW] LOIZoNISqO 8’668 89°L 094 S8 [4]°4 4 g
odiGeow EDPR|0JIUOD SYH
=3 OAZF leidasoaiy wyi ugrInioAs ug |eydasossiuy Wy £'eZ8 8Ll 597} 04 Se n L4
EJUZIUBsAN SISOqLUIOS ] BOUUasay s1ISoquUOL | LLv0L oe'L S¥i 44 Si E| £
" EPBUILIISIP LUQIDE|
-—-nBeea'oondss anboyo Jod 4y [eutisau) upIsnidQ Ziegti 148 5L | 28 €9 E| Z
ousigy uawopqy'lesy) eing |EUIOpgYy
-$1d 'epliwal |euiwopgy sisdeg --- 15095 'BILIOIDAISI09j0D) Od 62901l 17 SG't 0L GG E] I
BIPABIH gl ‘w By soue
083¥93 'Xa OS3IHONI 'Xa EEE {03 dNS vVl | os3ad (avaa |oxas ‘avd

SVOIINITO SVOILSINILOVHVYD
Il 'ON viavl

9g




"oly oansafiq oqn ap opesfueg —_— vals
EJIUQID BAITRISDIN SUNGD — olple;
'BPEUILASIQ JejngseAeU| ugioeinBeoD — amn
"BILID]S3|0D)
--- A BILIOISDIISEE) BLIOUIDIEIOU
-apy Jod bz [erosed eiwoisas|os IEUNSAIL UDIDINNSYOD y'azg 99| £9°'L 09 g 4 gl
opiainbz)
QJawnH ap (eiideagng einjoesy
0211das anboyo Jod 41y ‘epiainbz| esapes ap einpery L'SpE zLd oL | o9 18 w LL
epenbuesjsg epe;
80ie2u3 '[BWOISAIEd BliSE{dOIU
~feH"eanpdaH SIS0 'QiD “diy ealeday enedoejsous ‘vals 6044 8l §S°L 0s L 4 91
Il LWQ ‘sarei]
leuiuna) asey ua yo 19 SEIA WO "|BUNSAIY UDISNOQ0 SEER 29’L 0L'L ¥S 9% ] Sl
N2 12N2 £'9€6 09t 85t 65 09 4 vl
Sis{jouassypy 15095 alq
dOd BIQGeIB SISOMOY ‘diy --Bqord "03ISRISEBN OUBAQ WD £9¢01 8l 9L 0L 19 E €l
‘eiwrapuasibupadiy e "elwspuaobupady e
h BlIEPUNDSS epnby sineaiouey elrepunoas epnby sineanuey 471021 ¥e'L 09t 08 ab E] ct
JND 'eluwioPajodolooiy EOILQIT BANEIDDIN SIHOD 9189 ¥eL Ll 0L S9 W L
BID/EOM Ay w By | soue
083493 'Xa QSIHONI Xa I3xd HOD dNS|Y1Vl| 083d| Ova3| OX3s| Ovd

uQIidenunuod SyJINITo SYOILSIHILOVIVYD

1 "Ml W SIys )




‘ofany ap euny ap 11094014 tod epuan — AVdH
‘0216gj0s3-01158S 0[N|joy Jod pepawa)UT — 3943
BIWOPRAUHO0
- A B1WOP21915IH Od 'oUBAD VD QUEBAQ VD 3i0BQOId 1'£68 rio B €91 3 19 4 9z
XEBJOJOW
-NaN ‘owsesey ody ugRINUSag cwselew odi) upianusag €19 ot'L 091 Ot 8 E| °14
BIWO09|03IaH
Od 'u0109) ua sodljod SaIoNinn ‘uolog ua sediod sadiny
'UOI0D Ug JoWwN) ‘019A8S 3DNT 'U0JOD U JOLIN] '019ASS FDMT L'vi6 oLz 084 68 Ly 4] 144
|eJaleg {eina|d [eJale|g swelag
aweuad £ ooipieouad swenag -~ A oJpieauad swensq ‘feu
'[RULIS3IU| UGINASAY Od 4VdH -1s3jU} v0I33353Y dOd "dYdH L'5%9 og’L 89°L 69 5% W ¥4
uojoD ap uojoD ap
ugloeIOWN] A BILIODOI0INWSH UQIBIOWN | A BIWI012ICONLEH LLtg 092z o'l 8 €9 W 44
“BlWoe)
-edet Od 'opsainbz| osawny ap
BINIDEIH4 UOD OPBZIRILNEHI|0H OpEZijeuwtneljjod ¥Sr6 28l S9'tL SL £C 3] (¥4
|es2ie|lg jeuinbuj |e1alepg
- eluiay £ eoiBpjosarted enway - [euinBu) eiisay ‘eieIH elulaH A 7A 4 09'L 09’ 85 8% W oc
iBpPoH ou ewojuy
‘oolidgs anboyo epeuituasIp Jej g2
-naseAaesu) uooenbeos Jod diy -iggeispy eliedojeyaouy ‘sisdag 2098 gyl §S'L 0% 85 E| 6l
BIDAEIY LUt w By | soue
OsS3IND3 XA OS3HONI 'Xd EE=[] "OD dNS |YIYL | 0S3d |avad3 |ox3as | ovd

uoldenuijuod SVIINITO SVOILSIHILOVHVD
Il 'ON ¥V18aVv1L




‘splojeunay sy — oy
‘Balwanbs) enedoipien . HOONY
'S03pI0IFIST ON SOuOIBWRYLI-NUY Sod1sableuy . S3INIY
£oee £L'L €91 [1/579] 99 ‘WOHd
QnaipaaIg
-~ 8p |BI3S0N9Y UoeIoua jod
- BY2alaQg enuoia8|ooiweH Od snoipuady argeqory 2'9g01 2Ll 651 172 19 E| £
BILLOIB1SI0310D "epnBy 1erg sneain
- Od 'epnbiy Jeng sujeanuey -ued ‘BIWCIDAISIICD 2|qEqOIY 2506 86°L 0L'L Ge 514 (4] e
oolpleauad
swenaq ‘eipdsosul A eap e
Uaynsu| ‘edeipieD eoUI0YNSU| EJEIRIED BIDUBIMNYNSU) 60/ 8p'L 591 o €8 d e
edituanbs) ejedoipren
- ‘ugtanioas ebire| ap yv ‘eow
~0LI0WION 'BEDNIDOWION BIWaUY
HY ' HOONY 'S3NIV B BUEPUNDIIS YQLS 2'sig 851 05t 09 72 E| og
12N2 12N2 0'sss cg’l £9't 7 £S5 N 62
‘BlLOISD0eS) £ eI
-~G15910D ‘|euNSAIUf UYIINNSqO IBUNSAIU| uQIINRSQo 2’226 [4: 0} ¥9'l LS 6% 4 14
uojos ap
UoRele|iR U0 ONaNsa! U0 ap |euay
- - 031uRIds 3 oinbuy ap sonajoa - ¥D eulISal| uganIsqo 2'Z19 6’1 oL'L 64 08 W iZ
EID/EDY M w By | soye
053497 XA OSIYONI X3 334d HO2 dNS V1YL 0S3d |avas jox3s | ovd

uoidenuluod SYIINITD SVOILSIHILOVHVYD

1 "ORN WO

62



Se describe a continuacién que instrumento se utilizé en cada uno de
los analisis de laboratorio, cual es su principio anatitico y cuales son sus valores
de referencia,

LEUCOCITOS, ERITROCITOS Y LINFOCITOS

Su determinacion se realizé en e contador de particulas COULTER STKS.

Principio Analitico

Los parametros de la cuenta total de celulas sanguineas { CBC ) se re-
portan utilizando el Método Coulter de contéo y tamano de las células : Las células
que atraviesan una apertura por la cual est3 pasando una corriente eléctrica,
provocan cambios en la resistencia eléctrica Qque se registran como impulsos
eléctricos ( Impedancia ).

El Coulter STKS emplea un registro no dptico, el cual cuenta 6000 células
por segundo duran_te 15 seg. Este instrumento se basa para la cuenta diferencial
de los leucocitos ( WBC ) en el analisis de los volumenes individuales ( VCS)
dende los eritracitos ( RBC ) son lisados con un reactivo lisante débil que permite
que los leucaocitos queden integros pero con su citoplasma contraido, los linfocitos
reducen su volumen original a la mitad, mientras que los granulocitos debido a 5us
granulos citoplasmaticos se contraen a dos terceras partes de su volumen originai,
tos monocitos y otras células mononucleares se reducen a un volumen que esta

entre los linfocitos y ios granulocitos. [38]

Valores de referencia Leucocitos 4.8-10 x 10 *ul
Eritrocitos 4.4-5.6 x 10%/
Linfocitos  2-3.5 x 10 3/l
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GLUCOSA

Su determinacion se llevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE It

Principio Analitico

La hexoquinasa ( HK ) fosforila la glucosa a glucosa 6 fosfato { G-6-P ), la cual,
€S oxidada por la accion enzimatica de la glucosa 6 fosfato deshidrogenasa
( GEPDH ) en presencia de Ia coenzima NAD. La oxidacion de la G-6-P con la
concomitante reduccion de NAD resulta en un incremento en la absorbancia de |a
solucién a 340 nm. La cantidad de NADH producido es directamente proporcional a la
cantidad de giucosa en |2 muestra. [37]

HK
Glucosa + ATP -_— ADP + G-8-P
Mg 4

G-6-P + NAD" + H,0————» 6- Fosfogluconato + NADH + H*
G6PDH

Valores de Referencia Sangre 70-110 mg/di
Orina de 24 horas  300-1500 mg/24 h

3



UREA

Su determinacion se realizd en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE Il

Principio Analitico

La Urea de la muestra es hidrolizada a CO2 y amonio por la ureasa; el
amonio subsecuentemente reacciona con 2-oxo-glutarato en presencia de
giutamato deshidrogenasa { GLDH ) con la concomitante oxidacién de NADH a
NAD". La oxidacién de NADH es medida a 364 nm y es proporcional a la cantidad
de amonio |a cual a su vez es proporcional a la concentracién de urea presente en
la muestra. [ 37 ]

H:N Ureasa
=0 +H,0——» 32 NH; + COz + H0 —» 2 NH4' + COo;*
H:N

HOOC___(CH; ), j: SO+ NHS+NADH+H' ————» "NH; + H;0 + NAD®

00 HOOC_. (CHz)o_ {:__ coo
H

Valores de Referencia Sangre 6-20 mg/
Orina de 24 horas 12-20 g/24 h
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CREATININA

Su determinacion se levd a cabo Qtilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE I,

Principio Analitico

La creatinina reacciona en solucion alcalina con el acido picrico formando
un compuesto de color anaranjado-amarillento { compiejo de Janovsky ) el cual
absorbe a 510 nm y s proporcional a fa concentracion de creatining. [37]

H
H
/\\ NO; NO.
HN = C=0 + ———>  COMPLEJO
NaOH DE JANOVSKY
H;
/ NO,
CH,
CREATININA AC. PICRICO
Valores de Referencia Sangre 0.4-1.4 mg/di

Orina de 24 horas

33
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CALCIO

Su determinacion se realizo en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE 1.

Principio Analitico

El calcio forma un  croméforo purpura con la o-cresolftaleina complexona
( 0-CC ) en solucian alcaling; hay un incremento en la absorbancia a 570 nm el
cual es porporcional a la concentracion de calcio en ta muestra. La interferencia
por magnesio es disminuida por la presencia de B-quinalinol sulfato, [ 37 |

Ca” + 0-CC ————» Cromoforo Purpura

Valores de Referencia Sangre 8.5-10.5 mg/di
Orina de 24 horas ~ 20-275 mg/24 h



FOSFORO

Su determinacion se llevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE II.

Principio Analitico

El' procedimiento esta basado en la deteccion del complejo de
fosfomolibdato no reducido ( Método de Daly JA. y Elrtinghausen ). El fosforo
INOrganico reacciona con el molibadato de amonic en solucion acida para formar
un compiejo de color amarillo. Ei cambio en la absorbancia a 340/380 nm es
proporcional a la cantidad de fosforo inorganico en la muestra. [ 37 i

HzSO4
FOSFOROQ + MOLIBDATO . C.FOSFOMOLIBDATO
INOCRGANICO DE AMONIO " NO REDUCIDO
Valores de Referencia Sangre 2.4-4.7 mg/d|

Orina de 24 horas  340- 1300 mg/24 h



MAGNESIO
Su determinacion se realizs en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE Il

Principio Analitico

Es una determinacién colorimétrica del magnesio sin desproteinizacion
usando calmagita. Ei complejo rosa foarmado, absorbe a 532 nm y es directamente

proporcional a la concentracion de magnesio en suero. [ 37 )

CALMAGITA + Mg ™" COMPLEJO DE COLOR ROSA
MAGNESIO - CALMAGNITA

v

Valores de Referencia Sangre 1.9-2.5 mg/d
Orina de 24 horas  50-250 mag/24 h
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COLESTEROL TOTAL

Su determinacién se llevo a cabo utihzando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE ),

Principio Analitico

Los ésteres de colesterol son hidrolizados a colesterol tibre por la colesterol
esterasa ( c.e.). el colesterol libre es oxidado por la colesterot oxidasa ( ¢.0.) a 3-
colestona y peréxido de hidrogeno. El peroxido de hidrogeno ( H202 ) producido
reacciona con la 4-aminoantipirina y fenol en presencia de peroxidasa para formar un
croméforo con un maxime de absorbancia de 505 nm. La intensidad de color es

proporcional a la concentracion de colesterol. [37]

C.E.
Esteres de Colesterol » Colesterol + Acidos Grasos
c.0.
Colesterol + Oxigeno ————» 3-Colestona + H,0;,

Peroxidasa
2 H;0; + 4-Aminoantipirina + Fenol —— Quinoneimina + 4 H,0

Valores de Referencia 140-200 mg/d!



TRIGLICERIDOS
Su determinacion se realizé en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE 11
Principio Analitico

Los triglicéridos del suero son hidrolizados a glicerol y acidos grasos libres
por la accion de la lipasa. en presencia de ATP y gliceralcinasa ( GK) el glicerol es
convertido a glicero-1-fosfato. En presencia de ADP y piruvato cinasa (PK ) el
fosfoenolpiruvato ( PEP ) es convertido en piruvato. En presencia de NADH,
hidrégeno vy lactatodeshidrogenasa el piruvato se convierte en factato. El descenso
en Ja absorbancia a 340 nm, cuando el NADH es oxidado a NAD" es directamente
proporcional a la concentracion de triglicéridos en la muestra. [37]

Lipasa
Triglicéridos —___  Acidos Grasos Libres + Glicerol

GK
Glicerol + ATP ™ Glicerol-1-Fosfato + ADP

PK
ADP + PEP —————» ATP + Piruvato

LDH
Piruvato + NADH + H* ——————— Nap's+ Lactato

Valores de Referencia 35-160 mg/d|



TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALOACETICA ({GOT)
ASPARTATO AMINO TRANSFERASA ( AST)

Su determinacién se llevo a cabo utilizando el analizador ABROTT SPECTRUM
SERIE II.

Principio Analitico

Este método utiliza la coenzima piridoxal-5'-fosfato ( P-5'-P ) para facilitar la
determinacion de AST activada. |a aspartato amino transferasa ( AST ) cataliza la
transaminacién de aspartato y alfa-cetoglutarato para producir glutamato y
oxaloacetato. El oxaloacetato producido es luego reducido a malato por malato
deshidrogenasa ( MDH ) con la concomitante oxidacion de NADH a NAD® La
disminucion de la absorbancia de la mezcla de reaccion a 340 nm, debido a la
oxidactén de NADH, es directamente proporcional a la actividad de la AST
Tambien estd presente la LDH la cual consume piruvato endogeno durante los
primeros 4 min. de incubacion. [ 37 |

. P-5'-p
L-Aspartato + alfa-Cetoglutarato » Oxaloacetato + L-Glutamato

MDH
Oxaloacetato + NADH + H » Malato NAD"

Valores de Referencia 10-50 U.J/)



TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA (GPT)
ALANINO AMINO TRANSFERASA (ALT)

Su determinacion se realizé en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE 1.
Principio

La transaminasa glutamico piruvica ( SGPT ) cataliza la transaminacién de
alanina y alfa-cetoglutarato para producir piruvato y glutamato. El piruvato
producido es huego reducido a Lactato por lactato deshidrogenasa ( LOH )} con la
concomitante oxidacion de NADH a NAD®  La disminucion de la mezcla de

reaccion a 340 nm., debido a la oxidacion de NADH es proporcional a la actividad
dela ALT. [ 37 ]

SGTP
L-Alanina + alfa-Cetogiutarato » Piruvato + L-Glutamato

—

LDH
Piruvato + NADH+ H * ¥ L-Lactato + NAD*

Valores de Referencia 8-54 U.|/I
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FOSFATASA ALCALINA ( ALK )

Su determinacion se llevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE 11,

Principio Analitico

En presencia de magnesio, la fosfatasa aicalina cataliza la hidrolisis de
p-nitrofenilfosfate para formar el cromégeno p-nitrofencl. El incremento en Ia
absorbancia debido a 405 nm. debido a la formacion de! p-nitrofenol es

proporcional a la actividad de la fosfatasa alcalinag presente en la muestra. [ 37 |

0
[l
O:N — 0—P—0O O:N 0o
| I +H20 — + H2P04'
0]
P-NITROFENILFOSFATO p-NITROFENOL

Valores de Referencia 40-117 U 1/l
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DESHIDROGENASA LACTICA (LDH)
Su determinacién se realizo en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE 1.
Principio Analitico

La LDH en la muestra cataliza la oxidacién de lactato a piruvato con ta
concomitante reduccion de NAD a NADH. El incremento de absorbancia de la
mezcla a 340 nm. debido a la formacion de NADH es directamente proporcional a
la actividad de la LDH. [ 37

L- Lactato + NAD® — " Pijruvato + NADH + H*

Valores de Referencia 101-218 U.I/l
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BILIRRUBINA TOTAL (BILTOT)

Su determinacién se ftevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE i,

Principio Analitico

La bilirrubina de Ia muestra se combina con Ia sal diazonium de 2 4-
diclaroanilina en presencia de acido sulfamico Y surfactantes para formar
azobilirrubina un croméfero purpura medidos a 548 nm. {37]

Ac. Sulfamico
Bilirrubina + DCAD —» Azobilirrubina

Valores de Referencia 0.3-1.3 mg/dl




BILIRRUBINA DIRECTA (BIL D)

Su determinacion se realizé en el analizador ABRBOTT SPECTRUM SERIE 1.
Principio Analitico

Se basa en la reaccién de diazotizacion en solucion acuosa. La bilirrubina
conjugada { directa ) reacciona con la sal diazonium de 2 4-dicloroanilina
{ DCAD ) en presencia de acido sulfamico y agua para formar azobilirrubina un
cromaéforo pdrpura medido a 564 nm. [37]

Acido Sulfimico
Bilirrubina Conjugada + DCDA —» Azobilirrubina
H0

Valores de Referencia 0-0.4 mg/dl

14



PROTEINAS TOTALES ( PROT. TOT. )

Su determinacién se llevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE 11,

Principio Analitico

A un pH alcalino las proteinas reaccionan con el i6n cobre del reactive de
Biuret formando un complejo con el nitrégeno proteico causando un incremento en
la absorbancia a 540 nm. [ 37 |

Proteinas + Cu”™ ——— .» Compiejo azul-violeta

Valores de Referencia Suero 6.4-8.2 g/di
Orina de 24 horas  50-1500 mg/24 h



ALBUMINA (ALB)
Su determinacion se realizo en el analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE ).

Principio Analitico

En medio acido el purpura de bromocresol ( BCP ) se une especificamente
con la albumina humana para formar un croméforo con una absorbancia maxima a
803 nm. La intensidad del cromoforo es directamente proporcional a Ia

concentracidn de albumina en la muestra, [37]

Albdmina Humana + BCP — Complejo Albumina-BCP

Valores de Referencia 3.2-4.5 g/dl

46



ELECTROLITOS ( SODIO, POTASIO, Y CLORO)

Su determinacién se llevo a cabo utilizando el analizador ABBOTT SPECTRUM
SERIE 1,

Principio Analitico

Los iones sodio, potasio y cloro interaccionan con la membrana ion
especifica del eiectrodo respectivo. Esta interaccion genera un potencial eléctrico
a lo fargo de la membrana el cual es medido potenciomeétricamente. La magnitud
del potencial es proporcional a la concentracion del idén especifico de la muestra.
[37]

Valores de Referencia Sodio Sangre  137-145 mEq/!
Orina de 24 h. 30-280 mEgq/24h

Potasio Sangre  3.5-5.6 mEq/l
Orina de 24 horas  40-80 mEg/24 h

Cloro  Sangre 100-112 mEqg/I

47




TRANSFERRINA

Su determinacion se realizé en e analizador ABBOTT SPECTRUM SERIE I
Principio Analitico

La capacidad total de fijacion de hierro se valora después de la saturacion
de la transferrina con una solucién de hierrg y la adsorcion del exceso sobre
hidroxicarbonato de magnesio. A continuacién se realiza la determinacién de
hierro. La medicion de hierro utiliza un medio zcido para liberar el hierro férrico de
la transferring. E| hieiro férrico es convertido a la forma ferroso por la accidn de
hidrocloruro de hidroxilamina. E| hierro ferroso reacciona con F €rene para producir
un complejo de color hierro-ferene. La absorbancia de éste cemplejo es medida a
840nm vy es proporcional a ta concentracion de hierro presente en la muestra.
Tiourea y detergente son adicionados para prevenir interferencia par cobre y
turbidez respectivamente. El resultado obtenido es multiplicado por el factor de
dilucién del suero al saturarlo con la solucion de hierro. [37]

Valores de Referencia 160-360 ug/di

418




PREALBUMINA

Su determinacion se llevo a cabo utilizando el analizador Turbitimer.
Principio

Las proteinas contenidas en el suero forma con los anticuerpos especificos
{ contenidos en el reactivo ) inmunocomplejos los cuales pueden dispersar un rayo
de fuz incidente. La intensidad de la luz dispersada es proporcional a |a
concentracién de la Prealbimina de la muestra. [ 39 |

Valores de Referencia 18-45 ma/di

49
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En los meses de abril, mayo y junio, se administraron 53 terapias
nutricionales sin embargo, solo 33 pacientes aceptaron participar en esta
investigacion ( 19 mujeres y 18 hombres ). Las caracteristicas promedio de estos

pacientes fueron -

Edad 66 afios
Peso 67 Kg.
Talla 1.63m.

Superficie Corporal  1.73 m?

De estos 33 pacientes, 18 recibieron terapia nutricional por un periodo de
seis dias por lo que no seran considerados en el andlisis de resultados ya que el
tiempo minimo requerido con NPT era de 7 dias. Tres de estos 18 pacientes
fallecieron y quince fueron dados de alta.

En 12 de los 33 pacientes, el apoyo nutricional fue por 7 dias. Sin embargo,
no pudimos finalizar el estudio en estos pacientes ya que hubo dos decesos vy
diez egresos a los 3 dias de suspendida |a terapia nutricional ( la evaluacion post-
terapia era al séptimo dia)

Dos pacientes de los 33, requirieron de terapia nutricional por un periodo de
14 dias y fueron dados de alta a los 3 dias de finalizar la NPT, io que hace
incompleto su estudio.

El apoyo nutricional de una paciente de los 33 estudiados ( paciente 1 ) fue
por 42 dias. En esta paciente se cumplieron los criterios de inclusion por lo que se
hace el andlisis de sus resultados. Se anexan su historia clinica y las férmutas
farmacedticas empleadas en su terapia nutricional { NPT ).



PACIENTE 1
EDAD 55 afios
PESO 70 kg.
TALLA 155 cm.

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitas
Eritrocitos
Hb

Hta.
Linfocitos
Glucosa
BUN
Creatinina
Colestaroi
Trigliceridos
TGO

TGP

Fosf Alcalina
DHL

Bil. Total
Bil. Directa
Bil. Indirecta
Prot. Tot.
Albumina
Globulina
Prealbumina
Transferrina
Ca

P

Mg

Na

1
02

RINA
lucosa
0]
reatinina
rot. Tot,
a

=]

mg/24 h.
g/24 h,
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h,
mg/24 h.
mEqg/24 h.
mEq/24 h.

sin NPT
DIA D
10.1
3.66
12.2
351
1.2
149
19
0.6
118
176

335
18.6
885
653
58
129
297
150
85

CON NUTRICION PARENTERAL TOTAL

DIA 7

1.4
3.2
10.7
4
228
143
12
0.5
103
17
15
17
60
178
0.2
0.1
0.1
5.0
27
2.3
7.6
201
7.4
i
1.9
134
4.2
97
28.3

322
167
849
631
32
194
209
123
49

51

RESULTADOS
DIA14 DIA21 DIA28
103 8.9 6.6
3.26 2.98 13
108 9.9 10.8
30.9 274 30.2
1.13 0.89 0.9%
188 165 107
19 24 20
0.5 Q.7 0%
172 152 124
136 152 159
18 21 13
28 28 13
113 145 102
247 252 221
0.3 06 02
0.1 0.4 01
0.2 0.2 o1
5.5 5.6 4.0
26 3.4 2.0
29 2.5 2.0
8.0 8.2 10.4
279 268 289
71 7.3 6.7
4.0 6.3 40
20 1.8 1.7
133 134 132
6.3 47 .7
94 a7 99
275 3.8 25.2
457 87 323
17.3 18.3 15.4
8ao 795 756
1120 1302 779
24 265 138
812 717 638
177 192 325
a7 74 170
33 71 59

DIA35 DA 42
9.8 8.1
2.96 3.26
9.9 10.7
274 299
1.27 1.3
1 156
18 24
0.7 0.7
141 133
239 248
18 18
22 29
132 135
220 168
05 02
0.2 g1
03 01
4.8 5.5
25 3.0
2.3 25
12.4 14.0
290 310
8.1 8.3
5.2 4.1
21 1.9
139 136
5.3 48
105 105
246 235
345 313
10.7 12.0
632 597
587 996
102 95
381 545
565 293
210 115
63 129

sin NPT
DIA 49
7.2
3.51
11.3
32s
0.94
99
1
0.8
141
212
21
28
145
276
04
0.3
0.1
5.5
3.0
2.5
18.0
320
8.3
55
1.7
136
3.3
101
26.4

122
7.5
533
533
30
139
200
50
30



PACIENTE 1

EDAD 55 afps

PESO 70 kg,

TALLA 155 c¢m.

EXAMENES DE caLoriMeTRIA  RESULTADOS

VO,
VO,

QR.

PREE
MEE
MEE-PREE

Hidratos de Carbono

Grasas
Proteinas

VCO,

VO,

QR.

PREE
MEE
MEE-PREE

Unidades DIA O DiA28 DIA 42

It/dia 215 204 152
It/dia 188 243 201
1.14 0.84 0.75
kecal, 1350 1440 1370
keal. 1480 1680 1360
kecal, 110 240 -10
g/dia 303 164 33
g/dia 79 103
g/dia 57 57 57

volumen de bidxido de carbono
volumen de oxigeno
coeficiente respiratorio

gasto energetico basal ( calculado por el metodo de Harris-Benedict )
gasto energético medido

diferencia entre el gasto energético basal y el gasto energético medido

OBSERVACIONES :

Paciente que ingresa al hospital pos-operada de colecistectomia,
Su cuadro clinico se complica con sépsis abdominal,

Se le realizaron examenes de laboratorio-calorimetrias iniciales -
SiN apoyo nutricional.

Una vez instaurada la térapia nutricional, se repitieron los exame-
nes de laboratorio cada semana hasta finalizar ia NPT.

Después cumplir 7 dias sin apoyo nutricional se valord su estado
nutricional final en el laboratorio clinico.

Al cumplir 28 y 42 dias con terapia nutricional se repitieron |as —
calorimetrias.

"Paciente que cumple con los criterios de inclusion por lo que se -
hace el analisis de sus resuftadas",
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RESULTADOS EN SANGRE ( PACIENTE 1)
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RESULTADOS EN SANGRE ( PACIENTE 1)
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RESULTADOS EN SANGRE ( PACIENTE 1)
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RESULTADOS EN SANGRE ( PACIENTE 1)

- —_— e . - — -

MAGNESIC

— 3.0 e N _ 150
T ey ‘ ; e
B 2.5 g—in ——PaC. | LE 145
§ 20 ¢ L|—8—vR. ’i G :;g
= —i—V.RS. =
8 15 E . I&“ 8 130

1.0 4 % e = -»'::::.’f. l 125

0 7 14 21 28 35 42 49 ! 0 7 14 21 28 35 42 49
DIA | DIA
N — e
POTASIO | CLOROQ

s e —— e — ! -
E ‘ o\ |[erac. |, E 105
g 0 ey VRN G 100

3.0 —— - TAVRS B 1
8 . L— I Q 5 :

20 & AT | 90 £ . :

¢ 7 14 21 28 35 42 49 0 7 14 21 28 35 42 49
DIA DIA
BIOXIDO DE CARBONO ,

35.0 - ;

2

56



RESULTADOS EN ORINA DE 24 h, ( PACIENTE 1)
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RESULTADOS EN ORINA DE 24 h. ( PACIENTE 1)

|

140 POTASIO
‘F— 1 N
% 120 e
G £ gg i - A7 —8—vRI |!
z . Al —a—vrs.
9 e -

20

0 7 14 21 28 35 42 49
Dia
-_

58



PACIENTE 2
EDAD 63 afos
PESO 87 kg
TALLA 154 ¢m.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS
CON NPT
sin NPT
Unidades DIAD DA 7

Leucocitos ~ 10° /ul g 10
Erirocitos ~ 10° /ul 476 347
Hb g/dl 14.6 10.7
Hto. % 43.8 318
Linfocitos 10° iyl 2.04 0.9
Glucosa mg/dl g7 184
BUN mg/dl 11 69
Creatinina  mg/di 0.7 38
Colesterol  mg/dl 2186 105
Triglicéridos mg/dt 79 101
TGO Ui 61 25
TGP U/ 62 18
Fosf.Alcatina U.1./I 157 119
DHL u.n 318 143
8il. Total mg/d| 0.6 1.4
Bil. Directa mg/di 0.4 09
Bil. Indirecta mg/dl 0.2 0.5
Prot. Tot. g/dl 6.5 58
Alburmina g/d| 4.1 33
Globulina g/dl 24 1.5
Prealbumina mg/d| 7.8 8.4
Transferrina pg/d! 194.2 230
Ca mEq/t 76 7.7
P mEg/l 2.8 3.7
Mg mEg/ 16 2.0
Na meg/ 135 143
K mEag/l 35 4.1
Cl . mEgh 103 102
Co2 mEg/l 254 25
ORINA

Glucosa mg/24 h. 858 1593
NU g/24 h. 7.2 6.8
Creatinina  mg/24 h. 726 348
Prot. Tot, mg/24 h. 462 689
Ca mg/24 h. 264 78
P mg/24 h. 462 81
Mg mg/24 h. 145 140
Na mEqg/24h 713 136
K mEg/24 h 59 70

59

CALORIMETRIA

RESULTADOS
CON NPT
sin NPT
Unidades DIA G DIA 7
ml./min, VCO, 230 258
ml./min, VO, 272 222
Q.R. 0.85 1.16
kcal. PREE 1470 1310
kcal. MEE 1870 1650
MEE-PREE 400 340
g/dia Hidratos de Carbono 202 406
g/dia Grasas 93 -
g/dia Proteinas 57 57

OBSERVACIONES

Paciente que ingresa al hospital con el —---
diagndstico de oclusion intestinal. Se interving
quirurgicamente lo que hace necesario apoyo
nutricional por un periddo de 7 dias. El cuadro
clinico se complica y la paciente fallece.



PACIENTE 3
EDAD 75 ados

PESO 42kg.
TALLA 145 cm.
EXAMENES DE LABORATCRIO
RESULTADOS
CON NPT
. sin NPT
Unidades DIAQ DIA 7
Leucocitos 10° ul 7.8 53
Eritrocitos ~ 10° /w402 35
Hb g/dl 10.1 10.3
Hto. % 30.7 30.2
Linfocitos 10° 078 0848
Glucosa mg/d! 67 89
BUN mg/di 39 7.1
Creatinina  mg/d| 08 0.5
Colesterol  mg/dl 45 68
Triglicéridos mgydi 78 70
TGO uin 19 30
TGP Ui 14 8
Fosf.Alcalina U.| /] 104 79
DHL Ui 213 93
Bil. Totat mg/d| 04 04
Bil. Directa mg/di 0.3 0.2
Bil. Indirecta mg/di 0.1 0.2
Prot.Tot. g/dl 45 6.4
Albumina g/dl 1.7 3.4
Globulina g/dl 2.8 3.0
Prealbimina mg/dl 36 16
Transferrina ug/dl 8 98
Ca mEqg/| 58 8.1
P mEq/t 27 3.6
Mg meEg/| 1.2 1.4
Na mEqi 128 136
K mEg/l 4.3 35
Ci mEg/| 99 106
Cco2 mEg/! 227 24
ORINA
Glucosa mg/24 h, 462 6
NU 9/24 h, 6.3 39
Creatinina  mg/24 h. 294 281
Prot. Tot, mgi24 h. 378 97
Ca mg/24 h. 202 31
P mg/24 h. 84 352
Mg mg/24 h. 151 19
Na mEgQ/24h 412 52
K mEQg/24 h 59 30

60

CALORIMETRIA

RESULTADGOS

sin NPT

Unidades DIA D
ml./min, VCO, 156
mi./min, VO, 191
Q.R. 0.82

kcal. PREE 970
kcal. MEE 1300
MEE-PREE 330

g/dia  Hidratos de Carbone 103
g/dia  Grasas 74
g/dia Proteinas 57

OBSERVACIONES

El diagndstico de ingreso de esta paciente
fue trombosis mesentérica. Se e suministro -
apoyo nutricional por un periddo de 7 dias,

No se evalud su estado nutricional final al
ser dada de alta a los 3 dias de suspendida -
la terapia nutricionai.



PACIENTE 4
EDAD 75 zfo0s
PESQO 70 kq.
TALLA 185 e¢m.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOS
sin NPT sin NPT

Unidades DIA O DIA 7 DIA 14 Unidades DIA D
Leucocitos  10° /g 1 19 9.1 ml/min. VCO, 204
Ertrocitos ~ 10° /ul 49 4.1 4.08 mL/min. VO, 258
Hb g/di 17.8 14.7 14.7 QR. 0.8
Hto. % 51 435 44 kcal. PREE 1350
Linfocitos 10° jul 1.83 1.71 0.91 keal. MEE 1750
Glucosa mg/dl 191 290 99 MEE-PREE 400
BUN mg/di 21 28 19
Creatinina  mg/al 0.7 0.6 08 g/dia Hidratos de Carbono 99
Colesterol  mg/dl 133 136 143 g/dia Grasas 118
Triglicéridos  mgy/d) 95 75 95 g/dia  Proteinas 57
TGO U.th 22 28.7 35
TGP U.1A 32 259 39
Fosf.Alcalina U1/ 40 85 58 OBSERVACIONES
DHL Ula 166 308 304
Bil. Totai mg/dl 0.8 0.45 0.5 Este paciente ingresa al haspital
Bil. Directa  mgydl 0.4 0.26 0.2 por infarto agudo al miocardio, se le
Bil. Indirecta mgy/al 0.4 0.19 03 brindo apoyo nutricional durante 14 -
Prot.Tot, g/d! 45 57 51 dias pero na se completd su evalua-
Albumina g/dl 26 3.0 28 cion ya que no fue remitida al labora-
Gigbulina  g/dl 1.9 27 23 torio su recoleccién de orina de 24 h.
Prealbimina mg/d 4.0 15 18.5
Transferrina pg/d 141 174 181
Ca mEg/| 9.3 7.6 7.8
P mEg/l 2.6 33 25
Mg mEg/l 1.8 1.8 1.8
Na mEg/l 142 133 136
K mEaq/! 4.1 36 3.4
ClI mEqg/l 105 99 101
Ccoz mEg/ 27 259 293
ORINA
Glucosa mg/24h. CERQO 6800
NU g/24 h. 206 14.3

Creatinina  mg/24 h. 1292 761
Prot. Tot, mg/24 h, 612 45

Ca mg/24 h, 238 136
= mg/24h. 1394 1435
Mg mg/24 h. 201 106
Na mEqg/24 h 425 148

K mEg/i24h  159.8 149
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PACIENTE 5
EDAD 80 afios

PESO 65 kg,
TALLA 160 cm,
EXAMENES DE LABORATORIO
' RESULTADOS
- CON NPT
NGRE sin NPT

Unidades DIA O DIA7
Leucocitos 10 /ul 104 6.3

Eritrocitos 10°m 27 33
Hb g/dl 10.2 11.6
Hto. % 296 34.4
Linfocitos 10° /i 0.832 o088
Glucosa mg/d| 140 159
BUN mg/di 11 19
Creatinina  mgyl 0.9 05
Colesterol  mg/dl 105 110
Triglicéridos  mg/di 172 182
TGO v 16 17
TGP Ul 14 17
. FosfAlcalina U.14 73 116
DHL U 204 180
Bit. Total mg/dl 1.2 1.7
Bil. Directa  mg/di 0.6 0.5
Bil. Indirecta mg/dl 0.6 1.2
Prot.Tot. o/d! 5.4 8.5
Albumina g/dl 3.0 3.4
Globulina g/l 24 31
Prealbimina mgrd 9 12
Transferrina pg/d! 148 158
Ca mEg/I 7.9 8.7
P mEg/| 1.9 29
Mg meEg/ 14 2.0
Na mEa/l 137 131
K mEq/| 38 4.5
Ct mEq/t 106 103
coz2 mEg/| 26.2 241
ORINA
Glucosa mg/24 h. 80 96
NU /24 h. 2 8

Creatinina  mg/24 h. 260 288
Prot. Tot. mg/24 h, 170 203

Ca mg/i24h. 38 25
P mg/24 h. 92 255
Mg mg/24 h, 20 42
Na mEgi24h 166 97
K mEa/24h 288 43

OBSERVACIONES

Ingresé af hospital por un cuadro de obtruc-
cion intestinal. Se le dio apoye nutricional por 7
dias. Sin embargo, no se le realizaron calorime-
trias ni examenes que nos permitieran valorar --
su estado nutricional final.
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PACIENTE g
EDAD 862 afios
PESO 50 kg
TALLA 150

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS
CON NPT
: sin NPT

Unidades DIA O DIA7
Leucocitos  10° /ul 2.9 8.5
Eritrocitos 10°/m 28 35
Hb g/d! 2.1 10.8
Hto. % 26.8 31.9
Linfocitas 10° /ul 0406 085
Glucosa ma/dl 287 168
BUN ma/di 243 a7
Creatinina  mg/dl 1.2 26
Colesterol  mg/dl 110 120
Triglicéridos mg/dl 103 117
TGO Ui 219 18
TGP U 10.7 22
Fosf.Alcalina U 4./ 86.5 119 OBSERVACIONES
DHL u.ls 203 208
Bil. Total mg/d| 2.9 0.9 El diagnéstico de ingreso al hospital fue una
Bil. Directa  mg/d 2.1 0.6 estenosis ureteral, hidronefrosis y diabetes ---
Bil. Indirecta mgrdi 0.8 0.3 mellitus tipo . Su terapia nutricional fue por 7 --
Prot.Tot. g/dl 6.0 6.8 dias.
Albumina g/dl 27 34 A esta paciente no se le realizaron calorime-
Globulina g/dl 33 3.4 trias indirectas. No se recibio muestra de orina
Prealbumina mg/d! 45 14 de 24 horas por lo que no se terminé su evalua-
Transferrina ug/di 162 182 cion.
Ca mEg/| 7.8 8.7
P mEg/l 186 2.0
Mg mEg/l 24 3.1
Na mEa/l 137 149
K meg/l 3.2 38
Cl mEg/l 102 108
co2 mEgA 20.2 22
ORINA
Glucosa mg/24 h. 12730
NU g/24 h. 106

Creatinina  mg/24 h. 399
Prot. Tot. mg/24h. 1529

Ca ma/24 h. 208

P mgi24 h. 6.2

Mg mg/24 h. 281 .
Na mEqg/24h 288

K mEq/24h g9
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PACIENTE 7

EDAD 48 afos
PESO 85 kg.
TALLA 155 ¢m.

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos
Eritrocitos
Hb

Hto.
Linfocitos
Glucosa
BUN
Creatinina
Colesterol
Triglicéridos
TGO

TGP
Fosf.Alealina
DHL

8il. Total
Bil. Directa
Bil. Indirecta
Prot.Tot.
Albumina
Globulina
Prealbimina
Transferrina
Ca

=]

Mg

Na

K

Cl

co2
ORINA
Glucosa

NU
Creatinina
Prot. Tot.
Ca

P

Mg

Na

K

10° /I
10° /i
g/dl
%

10” ful
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
Ui
u.la
UL/
U.Ls
mg/dl
mg/d|
mg/d|
g/dl
g/d|
g/dl
mg/dl
pg/dl
mEgq/!
mEag/
mEq/
meg/l
mEq/l
mEgi
mEqg/l

mg/24 h,
g/24 h.
mg/24 h,
mg/24 h.
mg/24 h,
mg/24 h,
mg/24 h.
mEg/24 h
mEqg/24 h

Unidades DIAQ

RESULTADOS
CON NPT
sin NPT
DIAT
a1 7.4
437 3.86
14 12.9
42 9 387
1.092 0.962
3 115
98 15
1.1 09
187 225
148 162
24 30
17 22
68 75
117 173
04 0.6
02 02
0.2 0.4
67 7.8
38 4.5
2.9 33
14 32
182 351
8.6 10.3
34 38
1.9 28
143 146
38 4.4
108 107
27.6 285
65 194
2.75 59
953 1148
197 K|
38 128
599 654
123 153
239 133
75 52

64

CALORIMETRIA
RESULTADOS
sin NPT
Unidades DIAQ
ml./min. VCO, 210
mi./min. VO, 228
a.RrR. 0.93
kcal. PREE 1410
kcal. MEE 1590
MEE-PREE 180
g/dia Hidratos de Carbono 274
g/dia Grasas 21
g/dia Proteinas 57
OBSERVACIONES

Paciente que ingresa al hospital con coli--
tis ulcerativa cronica. Se le dio apoyo nutricio-
nal por un lapso de 7 dias. Fue dado de alta
a los tres dias de suspendida la NPT porlo --
que no se evalud su estado nutricional final.



PACIENTE 8
EDAD  87ados
PESO 50 kg
TALLA 180 cm.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOS
sin NPT sin NPT

Unidades DlA O DIAa 7 Unidades DIA O
Leucccitos  10%/ pl 6.4 7.1 mi./min. VCO, 203
Eritrocitos  10°/W 397 456 ml./min. VO, 229
Hb. o/dl 12.6 14.2 QR. 0.89
Hto. % 37 43.3 kcal. PREE 1020
Linfocitos 10/ i 1.088  0.497 kcal. MEE 1600
Glucosa mg/dl 101 S0 MEE-PREE 580
BUN mg/dl 31 33
Creatinina  mg/d! 06 09 g/dia Hidratos de Carbono 222
Colesteral  mgral 153 114 g/dia Grasas 44
Triglicéridos mg/dl 116 110 g/dia Proteinas 57
TGO U.LA 23 19
TGP u.Lai 11 7
Fosf.Alcalina U.1.A 62 56 OBSERVACIONES
DHL u.is 120 170
Bil. Total mg/dl 0.9 0.6 El diagnéstico de ingreso fue obstruccicn -
Bil. Directa  mg/d 0.3 0.4 intestinal. Se le administrd NPT por un lapso
8il. Indirecta mg/dl 08 0.2 de 7 dias.
Prot.Tot, g/di 5.8 50 No se evalud su estado nutricional final al
Albumina g/dt 3.1 29 ser dada de alta a los 3 dias de suspendida -
Globulina g/di 2.5 2.1 la terapia nutriucional.
Prealbimina mg/dl 5.0 7.8
Transferrina  ug/dl 249 347
Ca mEg/| 8.5 7.8
P mEq/i 386 22
Mg mEag/ 20 1.9
Na mEq/| 142 134
K mEqg/l 4.4 3.9
Cl mEg/ 105 102
Coz mEqg/l 21.7 254
ORINA
Glucosa mg/24 h. 140 81
NU g/24 h. 9.9 85

Creatinina mg/24 h. 513 318
Prot. Tot. mg/24 h. 380 229

Ca mg/24 h. 154 79
P mg/24 h. 692 452
Mg mg/24h. 263 144
Na mEg/24h 110 697
K mEg/24h 88 538
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PACIENTE @
EDAD 58 afigs
PESO 95kg.
TALLA 180 ¢m.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOS
sin NPT sin NPT

Unidades DIA O DIA 7 Unidades DIAQ
Leucacitos  10°/Wl 108 197 ml./min. VCO, 314
Erittocitos ~ 10%/pl 342 3.5 ml/min. VO, 386
Hb g/d 10.3 11.8 Q.R. 0.82
Hto. % 31 344 kcal. PREE 1880
Linfocitos 10%; 1] 2.052 1.404 kcal. MEE 2640
Glucosa mg/dl 167 121 MEE-PREE 760
BUN ma/dl 93 10
Creatinina  mg/dl 0.8 0.9 g/dia  Hidratos de Carbono 234
Colesterol  mg/d| 96 197 g/dia Grasas 150
Triglicéridos mg/dl 194 151 g/dia  Proteinas 57
TGO .14 57 21
TGP u.lan 30 27
Fosf.Alcalina U.1/ 100 146 OBSERVACIONES
DHL uid 440 254
Bil. Totai mg/di 1.1 0.7 Paciente que ingresa al hospital con
Bil. Directa  mg/di 0.9 04 pancreatitis aguda edematosa. Se le brin
Bil. Indirecta mg/d| 0.2 0.3 da apoyo nutriconal por un periddo de 7 -
Prot. Tot. g/di 47 6.9 dias.
Albdmina g/dl 25 36 Su estado nutricional final no fue eva--
Globulina g/dl 2.2 33 luade ya que su egreso fue a los tres dias
Prealbumina mg/d 386 10.7 de suspendida la NPT,
Transferrina  ug/d| 329 350
Ca mEg/I 7.7 8.6
P mEq/l 38 66
Mg mEag/ 2.1 1.9
Na mEg/l 136 138
K mEqg/ 4.2 50
Cl mEqg/! 105 97
co2 mEaft 282 34.2
‘ORINA
Glucosa mg/24 h. 944 144
NU g/24 h, 6.6 13.5

Creatinina mg/24h. 1015 1610
Prot. Tot. mg/24 h. 719 735

Ca mg/24 h. 129 318
P mg/24h. 1010 112
Mg mg/24 h. 271 146
Na mEqg/24h 229 296
K mEqg/24h 47 86
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PACIENTE 10
EDAD 76 afios
PESO 120 kg.
TALLA 165cm.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOS
sin NPT sin NPT

Unidades DIAC DIA7 DIA 14 Unidades DIA O
Leucocitos  10°/ pl 9.1 88 11.2 ml./min. VCQ, 295
Eritracitos ~ 10°/ I 44 358 303 ml./min. VO, 324
Hb g/d! 14 11.3 9.6 Q.R. 6.4
Hto, % 42 9 34.2 286 kcal, PREE 1800
Linfocitos 10° 7 i 1.092 1584 056 kcal. MEE 2280
Glucosa mg/d) 85 185 209 MEE-PREE 480
BUN mag/di 986 32 51
Creatinina  mg/dl 1.1 2.0 1.4 g/dia  Hidratos de Carbono 371
Colesterol  mgy/di 187 72 41 g/dia Grasas 51
Triglicéridos  mgy/dl 148 181 118 g/dia  Proteinas 57
TGO u.is 24 29 14
TGP Ul 17 19 9
Fosf Alcalina U.1./| 68 48 74 OBSERVACIONES
DHL LA 117 255 75
Bil. Total mg/d| 0.4 0.7 0.8 El diagnéstico de ingreso de esta --
Bil. Directa  mg/di 0.2 0.3 0.3 paciente es trombosis mesentérica, Re
Bil. Indirecta mg/dl 0.2 04 0.5 cibio terapia nutricional por 14 dias.
Prot.Tat. g/di 6.7 4.9 53 No se valord su estado nutricional -
Albimina g/dl 38 27 32 final ya que su egreso fue a ios 3 dias -
Globulina gfd! 29 2.2 2.1 de suspendida la NPT.
Prealbdmina mgrdi 5.0 9.5 11.5
Transferrina  ug/dl 107 197 249
Ca mEg/l 86 7.4 47
P mEg/l 34 38 1.5
Mg mEg/ 1.9 1.3 2.2
Na mEg/ 143 142 143
K mEg/l 38 44 29
ct mEg/i 108 107 109
CcO2 mEq/l 278 232 26,9
ORINA
Glucosa mg/24 h, 65 64 181
NU a/24 h, 2.7 4.6 7.8

Creatinina  mg/24 h. 8953 115 1012
Prot. Tot. mg/24 h, 197 116 805

Ca mg/24 h. 38 88 g7
P mg/24 h. 598 425 459
Mg mg/24 h. 123 50 88
Na mEq/24 h 239 70 161
K mEq/24h 748 25 67
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PACIENTE 11
EDAD 65 afos

PESO 70kg.
TALLA 172 em.
EXAMENES DE LABORATORIO
RESULTADOS CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOCS
] sin NPT sin NPT

Unidades DIA 0 DA 7 Unidades DIA D
Leucocitos 107/l 27.9 18.9 mi./min. VCO, 268
Eritrocitos ~ 10°/pl 6.1 429 ml/min. VO, 313
Hb g/di 13.9 11.6 Q.R. 0.85
Hto. % 44.3 33.4 keal. PREE 1310
Linfocitos  10°/ I 4743 2268 kcal. MEE 2170
Glucosa mg/df 106 1486 MEE-PREE 860
BUN mg/d 26 27
Creatinina  mgy/d 2.0 0.5 g/dia Hidratos de Carbono 244
Colesterol  mg/dl 189 111 g/dia Grasas 96
Triglicéridos  mg/di 266 209 g/dia  Proteinas 57
TGO wA 18 18
TGP u.ia 16 14
Fosf.Alcalina U1/ 134 182 OBSERVACIONES
DHL Ui 128 118
Bil. Total mg/dl 0.4 0.2 Este paciente presenté al ingreso colitis --
Bil. Directa  mg/dl 0.2 0.1 uicerativa crénica por lo que se le administrd
Bil. Indirecta mg/dl 02 0.1 NPT por un lapso de 7 dias. No fue posible --
Prot. Tot. g/di 9.5 5.0 evaluar su estado nurticional final ya que se -
Albumina a/d! 4.8 29 dio de alta a los 3 dias de suspendida |a tera-
Globulina g/dl 4.7 21 pia nutricional.
Prealbumina mg/d! 17 32
Transferrina ug/d| 181 441
Ca mEg/| 10.7 7.5
P mEg/! 5.8 3.3
Mg mEg/ 1.4 18
Na mEg/l 132 136
K mEg/l 59 4.5
Cl mEg/! 96 100
Co2 mEq/l 16.5 246
ORINA
Glucosa mg/24 h. 50 93
NU g/24 h. 4.1 53
Creatinina  mg/24 h. 307 954
Prot. Tot. mg/24 h. 144 511
Ca mg/24 h, 30 80
P mg/24 h, 82 823
Mg mg/24 h, 24 134
Na mEqg/2dh 112 76
K mEqg/24h 8.7 45
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PACIENTE 12

EDAD 46 an
PESO 80 kg

0s

TALLA 160 em:.

EXAMENES DE LABORATORIO

5

)

Leucocitos

Eritrocitos
Hb

Hto.
Linfocitos
Glucosa
BUN
Creatinina
Colesterol
Triglicéridos
TGO

TGP

Fosf Alcalina
DHL

8il. Total

Bil Directa
Bil Indirecta
Prot. Tot.
Albumina
Globulina
Prealbumina
Transferrina
Ca

P

Mg

Na

K

Cl

COoz

ORINA
Glucosa
NU
Creatinina
Prot. Tot.
Ca

P

Mg

Na

K

Unidades
10%/ I

10%/

g/dl
%
10° 7 p)
mg/d!
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
u.1a
Ul
u.La
u.rLa
mg/dl
mg/dl
mgy/dl
g/di
gidl
g/d!
mg/dt
pgfdi
mEg/|
mEq/l
mEag/
mEgq/l
mEg/l
mEg#
meEg/l

mg/24 h.
g/24 h.
mgi24 h.
mg/24 h,
mg/24 h
mg/24 h.
mgi24 h.
mEg/24 h
mEqg/24 h

RESULTADQS
CON NPT
sin NPT
DIA D DIA7
9.2 17.6
3.5 3.4
11.5 11.1
34.1 32.2
0.92 1.936
128 165
17 20
0.8 0.7
451 110
540 351
15 38
17 26
60 185
366 253
0.2 0.9
0.1 0.7
0.1 0.2
50 7.3
2.7 3.7
23 3.6
38 6.0
243 273
9.0 85
29 43
22 1.8
141 138
4.5 4.4
102 102
28.5 26.7
235
16.1
1334
1847
115
195
271
89.3
77.9
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CALORIMETRIA

RESULTADOS

sin NPT

Unidades DiA D
mi./min. VCO, 205
mi./min. VO, 225
Q.R. 0.91

kcal. PREE 1190
kcal. MEE 1580
MEE-PREE 390

g/dia  Hidratos de Carbono 247
g/dia  Grasas 32
g/idia Proteinas 57

OBSERVACIONES

El diagndstico de ingreso de esta paciente
es pancreatitis aguda secundaria a hipertrigli-
ceridemia. Se le brindé apoyo nutricional por -
un lapsa de 7 dias,

No fue posible terminar su evaluacion ya -~
gue no fue remitada al laboratorio su recolec.-
cion de orina de 24 horas.



PACIENTE 13
EDAD 81 afios
PESO 70 kg.
TALLA 185 cm.

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos
Eritrocitos
Hb

Hto.
Linfocitos
Glucosa
BUN
Creatinina
Colesterol
Trigliceridos
TGG

TGP
Fosf.Alcalina
DHL

Bil. Total

Bil Directa
Bil Indirecta
Prot. Tot.
Albumina
Globulina
Prealbumina
Transferrina
Ca

P

Mg

Na

K

Cl

Co2

ORINA
Glucosa
NU
Creatinina
Prot. Tot.
Ca

P

Mg

Na

K

Unidades
103/l
106 /
g/dr

%
103/ ul
my/dl
ma/di
mg/dl
mg/dl
mg/dl
UL
u.la
Ui
Ui
mg/dl
mg/di
mgtdl
g/dl
g/di
g/dl
mg/dl
pg/di
mEg/l
mEg/
mEq/l
mEg/l
mEg/l
mEg/
mEg/l

mg/24 h,
g/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mEqg/24 h.
mEg/24 h.

RESULTADQS
CON NPT
sin NPT
DIA O DIA 7
14 156
3.96 4.15
10.1 10.8
30.8 33
224 1.092
166 167
28 40
1.2 08
57 113
80 286
10 26
g 12
160 523
435 283
0.8 0.9
0.5 0.7
0.3 0.2
6.0 4.5
3.8 2.5
2.2 20
3.8 36
208 277
8.7 7.0
53 1.0
2.7 1.9
137 139
54 3.4
107 101
216 31
3391 7t
2.3 4.4
208 171
291 340
173 170
ag 6.0
135 71
190 92
44 29.8
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OBSERVACIONES

Paciente que ingresa al hospital por can-
cer de ovario Metastasico y probable Sépsis.
Se le brinda apoyo nutricional por un periado
de 7 dias.

Fallece a los 3 dias de suspendida la te-
rapia nutricional.




PACIENTE 14
EDAD 80 afos
PESO 59kg.
TALLA 158 cm.

EXAMENES DE LABORATORIO

RESULTADOS . CALORIMETRIA
CON NPT RESULTADOS
sin NPT sin NPT

Unidades DIAQ DIA 7 Unidades DiA D
Leucocitos  10°/ 136 6.3 ml/min. VCO, 193
Eritrocitos  10%/ i 3.9 3.2 mi/min. VO, 195
Hb g/dl 13.4 10.7 QR 0.99
Hto. % 37.4 30.7 kcal. PREE 1230
Linfocitos  10%/ 0.68 1.134 kcal. MEE 1390
Glucosa mg/dl 109 101 MEE-PREE 160
BUN mg/di 3] 18
Creatinina  mg/dl 0.7 0.6 g/dia Hidratos de Carbone 342
Colesterol  mgyd 166 150 g/dia  Grasas 18
Triglicéridos mg/d) 70 50 g/dia Proteinas . 57
TGO U/ 23 13
TGP U 25 11
Fosf.Alcalina U.1.# 113 93 OBSERVACIONES
DHL UL 176 186
Bil Total mg/d| 0.3 0.5 Esta paciente por colitis ulcerativa cronica
Bil. Directa mg/dl 0.2 0.3 inespecifica. Recibio terapia nutricional per 7 -
Bil. Indirecta mg/dl 0.1 0.2 dias. No se hizo la recoleccion de orina de 24
Prot. Tot. g/dl 7.6 48 horas por lo gue no se termino su evaijuacion.
Albdamina g/dl 41 2.7
Globulina  grdl 34 2.1
Prealbumina mg/dl 4 5
Transferrina pg/dt 266 300
Ca mEq/) 71 6.9
P mEg/l 2.7 18
Mg mEg/l 1.9 1.6
Na mEg/ 139 139
K mEg/l 30 3.7
Ct mEq/ 102 108
Coz mEg/l 298 23.8
ORINA
Glucosa mg/24 h. 296
NU gl2ah. 105

Creatinina  mg/24 h, 714
Prot. Tot. mg/24 h. 614

Ca mg/24 h. 123
=4 ma/24 h. 773
Mg mg/24 h. 186
Na mEqg/24h 280
K mEg/24 h 177
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PACIENTE 15
EDAD 48 afos
PESO 65kg.
TALLA 155 ¢m,

EXAMENES DE LABORATORIO

Leucocitos
Eritrocitos
Hb

Hto.
Linfocitos
Glucosa
BUN
Creatinina
Colesterol
Triglicéridos
TGO

TGP
Fosf.Alcalina
DHL

Bil. Total
Bil. Directa
Bil Indirecta
Prot. Tot,
Aibumina
Giobulina
Prealbumina
Transferrina
Ca

P

Mg

Na

K

Ci

CQo2
ORINA
Glucosa

NU
Creatinina
Prot. Tot.
Ca

=]

Mg

Na

K

Unidades
10° /i
10°% 1l

g/dl

%

10° i

mg/di
mag/dl
ma/d!
mg/dl
mg/di

Ul

U.lA

Ul

U.th

mg/dl

mg/dl
mg/d

g/di

g/dl

folle]

mg/di

ug/di

mEg/
mEg/l
mEg/l
mEg/l
mEg/
mEgq/l
mEg/t

mg/24 h.
9/24 h.
mg/24 h,
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mg/24 h.
mEqg/24 h
mEg/24 h

RESULTADOS
CON NPT
sin NPT
DIA O DIA 7
9.1 7.4
4.37 386
14 12.9
429 38.7
1.092 0.962
3 115
9.6 15
1.1 0.9
187 225
148 162
24 30
17 22
68 75
117 173
0.4 06
0.2 02
0.2 0.4
8.7 7.8
3.8 4.5
29 3.3
14 32
182 351
86 10.3
34 38
1.9 28
143 146
3.8 4.4
108 107
27.6 28.5
65 194
275 59
953 1148
197 301
36 128
599 654
123 153
239 133
75 52
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CALORIMETRIA

RESULTADOS

sin NPT
Unidades DIAD
ml/min. VCQO, 210
ml/min. VO, 228
Q.R. 0.93
kcal. PREE 1410
kcal. MEE 1590
MEE-PREE 180

gidia  Hidratos de Carboro 274

gidia Grasas 21
g/dia Proteinas 57
OBSERVACIONES

Este paciente presento al ingreso aciusién in--
testinal, cancer en vias biliares y diabetes mellitus
tipo I. Se le administro NPT por un periddo de 7 --
dias y a los tres dias de suspendida la terapia nu-
tricional se da de alta por lo que no fue posible va-
lorar su estado nutricional final.
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En el presente estudio participaron 33 pacientes ( 19 mujeres y 14 hom-
bres ) adultos con una edad promedio de 64 afios. A todos los pacienies se les
efectud una historia clinica que incluyd un analisis nutricional { datos no reporta-
dos en este estudio ) ¥y una evaluacién de la masa corporal.

emabrgo, solo una paciente { paciente 1 ) reunié los requisitos de inclusion per lo
que a continuacion se hace el andlisis de sus resuitados de laboratorio y de
calorimetria. ( ver pagina 50 )

LEUCOCITOS - Se observo que los niveles de los leucacitos al ingreso son
ligeramente aitos y al cumplir 7 dias con NPT hubo una elevacién importante de
ellos, esto se debid a un proceso septico abdominal que fue controlado con la
administracion de antibiéticos de amplio espectro. Posteriormente sus niveles se
normalizaron. [ 34 |

El conocimiento de ios niveles de leucocitos y de los linfocitos de Ia
paciente en estudio fue vital ya que evclucionaba con sépticemia. Por io tanto, el
reguerimiento incrementado de nutrientes era debido a este cuadro infeccioso.

ERITROCITOS, HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO - Los niveles de eritrocitos,
hemoglobina y hematocrito se mantuvieron por debajo de los niveles normales
durante su estancia hospitalaria. Por lo que la paciente ingresa-egresa con un
cuadro de anemia normocitica secundaria. [34]

Los niveles de eritrocitos, hemaoglobina y hematocrito a lo largo del nuestro
estudio ayudd a establecer Que nuestra paciente presentaba una anemig
normocitica secundaria a sépsis abdominal post-quirtirgica. Por lo tanto la anemia
es el primer dato y la evolucidn de la misma conduce al establecimiento del
padecimiento de fondo. A través de ia terapia nutricional se administré un aporte
nutricional adecuado complementado con leucovorin ( acido félico ).

GLUCOSA — Durante los dias 0,7.1421, y 35, los niveles de glucosa perma-
necieron elevados. A partir del dia 14 se |e administraron 4 U. de insulina por lo
que en los dias 28 y 35 la paciente presento niveles ligeramente altos. También se
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disminuys Ja concentracion de dextrosa en Ia férmula farmacedtica a partir del gia
14 Esto confirma que fos niveles de glucosa sirven coma indicador de |a
eficacia de |5 insulina, que can frecuencia se administra funto con las férmulas
Suplemetarias para Ia nutricion. [ 9 ]

La determinacion de ia glucosa de manera periddica ayudd a evitar Ias
complicaciones metabdlicas causadas por una infusion excesiva de glucosa, por
una estimulacion prolongada del pancreas Y pOr una cantidad inadecuada de
mnsulina.

NITROGENO DE UREA EN SANGRE { BUN ) = Se observaron que los niveles
de BUN se elevaron los dias 21 y 42 | gue indica que fue adecuada la
administracion de compuestos nitrogenados { aminoacidos y dipeptiven ) y de
electrélitos a través de ig NPT.[34]

COLESTEROL —Durante ios dias 0. 728 42 y 49 |los niveles de colesterol
permanecieron bajos. Este tomportamiento pudo ser debido a que hubo una
disminucién en su produccion en higado. Los dias 14 ¥ 21 sus niveles fueron
normales posiblemente esto fue por efecto del apoyo nutricional ya que por orden
medica se aumentd la concentracion de lipidos en |a formula farmacedtica de Ia
NPT [ 34 ]

Los niveles bajos de colesteral en nuestra paciente en estudio obligd a
modificar 1a concentracién de lipidos en ia férmula farmaceutica de fa NPT Por o
tanto, gracias a una terapia nutricional adecuada se normalizé ta concentracion de
colesterol.

TRIGLICERIDOS - Se aumento la concentracién de lipidos en ta NPT a partir del
dla 14, Por lo tanto, los dias 14, 21 ¥y 2B, los niveles de triglicéridos fueron
aumentando sin sobrepasar los niveles normales.
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FOSFATASA ALCALINA — La fosfatasa alcalina aumento los dias 14,21, 35, 42 y
49. Por lo tanto los niveles altos de fosfatasa aicalina fueron ocasionados por el
cuadro clinico de coledocolitis debida a pancreatitis aguda, y sepsis. [ 9, 34 )

La determinacién de los niveles de transaminasas ( AST y ALT ) vy de
fosfatasa alcalinag ayudo a evitar un desequilibrio de aminoacidos ¥ un exceso de
glucdgeno o grasas en e higado de nuestra paciente. Por lo tanto Ig NPT no
causo una elevacion de estas enzimas.

DESHIDROGENASA LACTICA - Esta enzima permanecié aumentada los dias
0.14,21 y 49; posiblemente porque hubo acumulacion de lactato ¥ piruvato debido
al cuadro séptico. [ 9, 34}

Con el estudio de deshidrogenasa lactica se pudo determinar el proceso
septico de nuestra paciente en estudio. Sin embargo, esta complicacion no fue
causada por el uso pralongado de catéter a través del cual se administré la NPT y
esto fue demostrado gracias a que se solicitd cultivos del mismo.

BILIRRUBINA CONJUGADA - Se observé un cambio importante en sus niveles
de bilirrubina conjugada et dia 21; sin embargo no fue mayor a los valores de
referencia . Esto se debid a que hubo problemas en su excrecion, [34]

PROTEINAS TOTALES, ALBUMINA Y GLOBULINAS - Se observaron niveles
bajos de proteinas totales, albumina y globulinas durante la estancia hospitalaria.
El dia 28 se observd una disminucion marcada, esto se debié a que la paciente
fue sometida a otra cirugia.

La NPT con frecuencia aumenta la degradacion de estos tres parametros al
bloguear el mecanismo compensado ( disminucion del anabolismo }. Ei dia 14 tos
niveles de globulina ( inmunoglobulinas } aumentaron esto posiblemente se debic
al periodo séptico. [ 34)

PREALBUMINA -A pesar de su elevacion constante los niveles de prealbdmina
permanecieron por debajo del valor de referencia. Lo que sugiere que Ia
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Capacidad de fijacion de prealbumina es baja debido a la presencia de un cuadro
de enfermedad grave o de estrés quirlrgico { estado hipercatabdlico }. [ 9. 34 ]

TRANSFERRINA — Se observd que los niveles de la transferring aumentaron
considerablemente sin sobrepasar sus valores de referencia, Esto nos indica un
déficit de hierro por pérdidas severas guirurgicas. [ 9]

CALCIO - Los niveles de calcio sérico permanecieron bajos durante su
hospitalizacion. Esta hipocalcemia transitoria esta asociada a la presencia de
hipoalbuminemia, de Sépsis grave y a la terapia transfusional con sangre citrada
( CPD-Adenina ). [34]

FOSFORO - Se pudieron observar niveles altos de fosforo los dias 21, 35, y 49
Este comportamiento se debié a la administracion de fosfato de potasio a partir del
dia 14 a través de la NPT ( el dia 28 y 42 disminuyeron su concentracion, y el dia
35 aumentaron la cantidad de este anion }.[34]

MAGNESIO -Durante los dias 21 .28 y 49 los niveles de magnesio disminuyeron,
esto se debio a la pérdida de este metabolito por la presencia de fistula y la
administracion de NPT baja en magnesio. Se aumento !a concentracion de suifato
de magnesio a la férmula farmaceditica el dia 35 y se observé como se
normalizaban sus niveles. [ 36 ]

SODIO - Disminuyeron los niveles de sodio los dias 7, 14, 21, 28 42 y 49. Esto
es indicativo de que hubo pérdidas gastrointestinales por la fistula Y una secrecion
inadecuada de vasopresina por el estrés emocional y fisico a que fue sometida (a
paciente. £l dia 28 se le administra cloruro de sodio a través de la NPT por lo que
$e normalizaron momentaneamente sus niveles. [36]

CLORO - Los niveles de cloro de la paciente tuvieron un descenso los dias
71421 y 28. Este comportamiento se debid a Ia présencia de cetoacidosis
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diabética y de pérdidas gastrointestinales por la fistula. E| dia 28 se le administra
NaCl a través de ia NPT y $& normaliza su concentracién. [ 36 |

BIOXIDO DE CARBONO — Hubo un cambic importante de los niveles de CO; de
el dia 21. Esto sugiere que existid un trastorno acidobasico significative en |a
paciente, sin embargo su determinacién no es de utilidad sin las determinaciones
depHy PCO,. [ 9,34 )

CALORIMETRIAS - Este estudio permitid determinar el gasto energetico que
presentaba la paciente al ingreso. A pesar de que no presentaba un estado
catabdlico se le brindd apoyo nutricional ya gue seria sometida a cirugia. Sin
embargo, el cuadro clinico se complicod y esto se reflejd en su 2 calorimetria
donde su gasto energetico aumento considerablementa ( Es decir sus
requerimientos energéticos superaban a los administrados por la NPT ). Se
continud ajustando (a férmula farmacedtica, y a los 42 dias con NPT se observd
que la paciente tuvo una mejoria importante y su metabolismo cambia de
catabolismo a anabolismo. [ 34 !

Las calorimetrias indirectas que se realizan en el departamento de fisiologia

pulmonar utilizan para hacer los catculos energéticos los datos clinicos ( edad,
sexoytalla )y los niveles de nitrégeno de urea acordes al paciente en estudio.
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De acuerdo a los resultados obtenidos se puede concluir lo siguiente -

1 No se logro establecer cual o cuales examenes de laboratorio son Utiles en
la valoracion de la respuesta a la nutricién parenteral ya que sdlo un paciente
{ paciente 1 ) reunio los requisitos de inclusidn. Por Io tanto el panel de estudios de
laboratorio propuesto si fue de utilidad en esta paciente. { ver pagina 25 )

2. Ningun estudio bioquimico o dlinico por si solo permite confirmar |a
sospecha diagndstica de desnutricion gue surge durante la historia clinica y Ia
exploracion fisica, por lo tanto es indispensable recurrir a diversos métodos que
permitan evaluar el estado nutricional del paciente y asi disefiar una terapia
nutricional  adecuada, cuya eficacia debe ser monitorizada para evitar
complicaciones metabdlicas.

3. La calorimetria indirecta es fundamental ya que gracias a ella podemos
verificar de una manera mas profunda el estado nutricional inicial de 19s pacientes
y la evolucién de los mismos en base a su gasto energético. Sin embargo este
ServICio No ests disponible en todos los hospitales y su costo es alto.

4 Como los nutrientes deben ingerirse, transportarse, metabolizarse,
almacenarse y excretarse, su determinacion cuantitativa en suero y oring
solamente refleja el equilibrio de estas procesos, mas que el nivel real de
consumo o almacenamiento. Y las concentraciones de éstos pueden responder
muy lentamente a la denutricién o a la terapia nutricional y en ocasiones reflejan
mas el consumo reciente que la dispanibilidad real. Por lo tanto, |a presencia de
anormalidades en los examenes de laboratorio-calorimetria en pacientes con
diversos factores de riesgo requiere de una investigacion mas profunda y
cuidadosa.

5. La refacion de los parametros del laboratorio-calorimetrias en el monitoreo
de la eficacia de la NPT en la paciente 1 fue fundamental; ya gue le permitio
decidir al médico tratante el momento adecuado para la administracion de la
terapia nutricional, para realizar un cambio en la férmula farmaceutica de la NPT y
fa suspension de la misma.
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AUTORIZACION A PROTOCOLO

FECHA

Yo, con -
pleno usc de mis facultades fisico y mentales autorizo que me practiquen -
los examenes o procedimientos diagnosticos necesarios para la evaluacion
de mi estado nutricional,

Entiendo el contenido de este documento y conforme cen el mismo, o —
firmo en la ciudad de México en ia fecha arriba sefalada,

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL FAMILIAR
RESPONSABLE
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HISTORIA CLINICA { PACIENTE 1 )

Ingresa el dia 28 de mayo de 1999 al servicio de hospital una paciente
femenino de nacionalidad mexicana dedicada al hogar, con 55 anos de edad,
1.55 m. de estatura y 70 kg. de peso.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES

Su madre padece de Hipertension Arterial Sistémica, su padre fallecid por
Cancer de Colon, tiene un tio materno con Diabetes mellitus tipo il y otro tio
materno con Cancer de Colon.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Apendicectomia a los 15 afios de edad, laparotomia exploradora con quiste
de ovario hace 30 afos, cuatro cesareas, histerectomia con hemiooferectomia a
los 36 afios de edad, fistula ureteral, cirugia de vejiga hace 20 afios y colitis
nerviosa de varios afios de evolucion.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRAS

Su menarca fue a los 13 afos, tuvo siete embarazos, tres abortos, cero
partos, cuatro cesdreas. Se le practicé histerectomia con hemicoferectomia a los
36 afos. Actualmente recibe terdpia hormonal.

PADECIMIENTO ACTUAL

Se trata de una paciente que tiene el antecedente de hace 8 afios de litiasis
vesicular diagnosticada en forma incidental ya que no presentd sintomas.
Actualmente presenta dolor en epigastrio tipo cdlico intenso que se desencadena
con la ingesta de alimentos colecistoquinéticos y cede aparentemente con |a
administracion de buscapina. Acude con su médico quién decide tratamiento
quirdrgico.
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EXPLORACION FisSICA

Nos encontramos con paciente femenino de edad aparente igual a la
cronoldgica, concients, orientado, pupifas isocdricas, con buena coloracién de
tegumentos y mucosas. Su torax presenta ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, los campos pulmonares estan bien ventilados sin fenémenos
agregados. Se observa un abdomen blando depresible doloroso a la palpacion
leve en epigastrio y peristalsis presente. Sus extremidades estan integras.

SIGNOS VITALES : Presion Arterial — 110/ 60 mmHg.
Frecuencia Respiratoria ~ 18 x min.
Frecuencia Cardiaca - 88 x min.
Temperatura 36.5 °C.

EVOLUCION

La paciente ingresa a cirugia programada el dia 28 de mayo de 1989,
presentando complicaciones con sépsis abdominal. Se explora quirdrgicamente
donde se detecta fistula. Se realiza diseccién del Ciego en su base y de |a Valvula
lleocecal, ademas de reseccion intestinal a un metro del Angulo de Treitz, de 30
¢m. de lengitud que incluyd la fistula,

La paciente requirio de intubacién orotraqueal y fue transferida a la Unidad
de Cuidados Intensivos donde presentd en dos ocasiones eventracion intestinal,
par lo que hubo necesidad de intervenir quirdrgicamente, dejando la pared
abdominal abierta por fistula ileal.

Su evolucion fue lenta y progresiva, con curacién diaria de la herida
quirwrgica. La paciente evoluciond satisfactoriamnete, y hemodinamicamente
estable, por io que se decide su egreso.

DIAGNOSTICO DE EGRESC
- Sépsis Abdominal Remitido.

- Fistula lleal.
- Abdomen Abierto.
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