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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion prevalente en el ambiente hospitalario condiciona la
evolucion clinica del paciente; se asocia con complicaciones aumentadas, tiempo de
estancia prolongado, y mortalidad incrementada. La nutricion artificial (NA) estaria
entonces justificada plenamente. El nitrégeno ureico urinario (NUU) seria un indicador de
la efectividad terapéutica de la NA. Obijetivo: Evaluar el NNU excretado en pacientes
hospitalizados necesitados de NA. Disefio del estudio: Descriptivo, transversal. Serie de
estudio: Veintiséis pacientes (Hombres: 65.4%; Edad: 37.1 + 17.0 afos) que fueron
interconsultados por el equipo multidisciplinario de terapia nutricional (EMTN) del
Hospital General del Sur de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez Navarro” (Puebla, México).
Segun el indice de Riesgo Nutricio (IRN), el 92.3% de los enfermos se encontraba en
riesgo incrementado de desnutricion. ElI 76.9% de los pacientes tenia valores del area
muscular del brazo < 85% de la referencia. En el 92.3% de los enfermos se encontraron
cifras de Alblmina sérica < 29.0 g.L™. En contraste, solo el 34.6% de la serie de estudio
exhibia valores disminuidos del pliegue cutaneo tricipital. Métodos: EI NNU se estimé de
la urea presente en una coleccion de 24 horas de orina. Resultados: La excrecion
promedio de NUU fue de 17.6 + 7.9 g.24 horas™. El 84.6% de los pacientes se presentd
con cifras de NUU > 10 g.24 horas™. Conclusiones: En los pacientes hospitalizados
concurren deplecion de los tejidos magros, hipoalbuminemia importante, y pérdidas
aumentadas de NUU. Bilbao Reboredo T, Vélez Pliego M, Fernandez de Gamboa AA,
Ortega Gonzélez JA, Corte Soloérzano AE. Estado del nitrégeno ureico urinario en
pacientes atendidos en un hospital general del sur de Puebla. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2016;26(1):71-83. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.
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INTRODUCCION

Diferentes estudios han demostrado la
elevada prevalencia de la desnutricion
hospitalaria en Latinoamérica.® Alrededor
del 80% de la poblacion hospitalizada
ingresa con desnutricién en grado variable.??
Pero lo que es mas preocupante: la
desnutricion se agrava durante la estancia del
enfermo en el hospital.*®

La desnutricion se asocia con una
mayor tasa de complicaciones terapéuticas:
la incidencia de complicaciones en los
pacientes con una desnutricibn moderada
suele ser del 9%, pero alcanza el 42%
cuando ésta es grave.”® Las complicaciones
desencadenadas por la  desnutricidn
hospitalaria afectan la efectividad de los
tratamientos médico-quirargicos, colocan al
enfermo en riesgo de infecciones, causan
numerosas comorbilidades, prolongan la
estancia en la institucion; y repercuten
negativamente en los costos de los cuidados
de salud.***

Las causas que perpetlan estas tasas
tan altas de desnutricion hospitalaria pueden
ser multiples, y solaparse en su influencia.
La presencia de un estado catabolico debido
a la enfermedad en curso, y la respuesta
metabolica a la agresion, seria el principal
determinante biolégico de la desnutricién
hospitalario.’**®* Sobre este trasfondo se
erigen otros determinantes socioculturales y
econémicos,”* como la  inadecuada
administracion de los servicios hospitalarios
de alimentacion,® la falta de personal
capacitado para el  reconocimiento,
diagnéstico y  tratamiento de la
desnutricion,® el desconocimiento de las
herramientas Utiles para el diagndstico
temprano de esta importante comorbilidad,*”
¥ los frecuentes (y prolongados muchas
veces) ayunos,’*® 'y el inicio tardio del
apoyo nutricional 2 Todos estos
determinantes se unen para afectar la
satisfaccion de los requerimientos
nutrimentales ~ (energia  incluida)  del
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paciente,”? lo que favorece la continua
deplecién de los tejidos magros corporales, y
contribuye a la perpetuacion y agravamiento
de la desnutricion.

El reconocimiento de la desnutricion
hospitalaria implica la adopcion de medidas
efectivas para la paliacion de la misma, junto
con la aminoracion de sus consecuencias. La
nutricion artificial (NA) ha sido reconocida
como una intervencion util y segura en
numerosos escenarios clinico-quirurgicos, y
diferentes problemas de salud.?®* Aseguradas
las “Buenas Practicas” en el disefio,
implementacion y conduccion de las
terapéuticas comprendidas bajo el término
corriente, la NA puede contribuir a la
replecion de los tejidos magros, la reduccion
de la intensidad del catabolismo proteico, y
por ende, la respuesta metabdlica a la
agresion; la mejoria de la respuesta del
sistema inmune; el sostenimiento de los
procesos de cicatrizacion y reparacion
tisulares; y ahorros en la gestion sanitaria.?*
26 Existen indicaciones claras para el inicio,
conduccion y gestion de esquemas de NA en
un é&mbito hospitalario.”® La efectividad
terapéutica de la NA mejora ostensiblemente
mediante la articulacion de protocolos
locales para la evaluacion nutricional del
enfermo que la necesita, la estimacion de los
requerimientos  nutrimentales, 'y el
seguimiento  bioguimico y clinico del
paciente sujeto a la misma.?"

La determinacion del nitrégeno ureico
urinario debe ser un elemento imprescindible
de los protocolos hospitalarios de evaluacion
y seguimiento prospectivo del estado
nutricional del enfermo sujeto a NA.%® El
pool corporal de nitrégeno esta estrictamente
regulado segun las entradas (Iéase también
aportes) y las salidas (o pérdidas). Las
cantidades de nitrdgeno que se requieren
diariamente para sostener la integridad del
pool y | o responder a las demandas de
reposicion tisular de la economia se estiman
en 0.8 — 1.0 gramos por cada kilogramo de
peso Corporal.30 Se pueden hacer ajustes “al
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alza” en estos estimados segin la condicién
clinica y quirGrgica del paciente.** Por su
parte, las pérdidas diarias de nitrogeno solo
ascienden a 4 — 5 gramos en ausencia de
estrés metabolico.

La orina es el principal vehiculo de
excrecion del nitrégeno corporal. Cerca del
90% del nitrégeno que aparece en la orina lo
hace en forma de urea.®* Luego, la
determinacion de la urea aparecida en una
coleccion de 24 horas de orina es una técnica
sencilla pero eficaz de evaluar en el tiempo
la continuidad y la efectividad de la NA
hospitalaria.®***

Las cantidades excretadas del
nitrégeno ureico urinario (NUU) se pueden
ajustar dentro del balance nitrogenado
(BN):*® un constructo matematico que
permite evaluar si las cantidades aportadas
de nitrégeno son suficientes para cubrir los
requerimientos estimados, al mismo tiempo
que hace posible cuantificar la intensidad de
las pérdidas. Un BN de signo fuertemente
positivo hablaria de aportes innecesaria-
mente elevados. Por el contrario, un BN con
un signo intensamente negativo apunta hacia
pérdidas aumentadas que no son cubiertas
efectivamente en el momento presente. Por
consiguiente, junto con el balance hidrico, el
balance electrolitico, y el balance energético,
el balance nitrogenado ofrece una visién
integral del estado corriente de la respuesta
metabolica a la agresion, y la capacidad del
individuo para “montar” una respuesta
efectiva.

El Hospital General del Sur de Puebla
“Dr. Eduardo Vazquez Navarro” atiende a
una poblacién diversa por situaciones
agudas, trauma, y afecciones onco-
hematoldgicas. Este centro, inaugurado el 23
de abril de 1993 por el entonces Presidente
de la Republica, el Lic. Carlos Salinas de
Gortari, forma parte del Complejo Meédico
Sur de la Secretaria de Salud del Estado de
Puebla, integrado por, a saber: el propio
Hospital General del Sur de Puebla, el
Laboratorio Estatal, el Centro Estatal de
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Transfusion Sanguinea, la Unidad de
Especialidades Meédicas, la Unidad de
Oncologia, y el Hospital de la Mujer.

Hasta el momento en que se redactan
estas lineas, no se habia conducido un
estudio de alcance institucional para
establecer la magnitud, la extension y los
determinantes de la desnutricion
hospitalaria. Por la misma razén, tampoco se
conocia la forma en que se conducian los
procesos  hospitalarios de  cuidados
alimentarios y nutricionales.

Sabiendo de la existencia de un equipo
multidisciplinario de terapia nutricional
(EMTN) que se encarga en la institucion de
identificar a los pacientes requeridos de NA,
por un lado; y de disefiar, implementar,
conducir y gestionar los correspondientes
esquemas de replecién artificial, por el otro;
se ha completado este trabajo que ha estado
orientado primariamente a determinar el
estado de la excrecion de NUU en los
pacientes que requieren NA, como una
primera aproximacion al diagnostico de los
cuidados nutricionales en la institucion.

MATERIAL Y METODO

Locacién del estudio: Hospital
General del Sur de Puebla “Dr. Eduardo
Véazquez Navarro” (Puebla, México).

El Hospital General del Sur de Puebla
brinda asistencia de segundo nivel, cuenta
con 111 camas censables distribuidas entre 4
pisos de hospitalizacién, y estd dotado de
una Unidad Quirurgica Central. Dentro de
las éareas hospitalarias que integran este
centro se cuentan Urgencias, Medicina
Interna, Infectologia, Pediatria, Cuidados
Intensivos Neonatales, Nutricion artificial,
Caumatologia, Cirugia y Ortopedia.

El servicio hospitalario de consulta
ambulatoria atiende diversas displasias,
ofrece cuidados de salud bucal, Medicina
general, salud mental, nutricion, Cirugia
maxilofacial, y Neuropediatria; y mantiene
una clinica de tratamiento y alivio del dolor.
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Figura 1. Hospital General del Sur de Puebla “Dr.
Eduardo Vazquez Navarro”. Detalle del portico
principal.

Foto: Cortesia de los autores.

El hospital ~ también incluye
laboratorios de analisis clinicos, micro-
biologia, anatomia patoldgica y radio-
diagnostico; servicios de rehabilitacion fisica
y psicoldgica, un banco de sangre, y un
departamento de endoscopia gastrointestinal.

El area hospitalaria de nutricién
artificial se integrd6 hace 10 afios, y esta
conformada por un local de elaboracién de
sucedaneos de la leche materna, otro para la
nutricion enteral (que incluye la prescripcion
de nutricion modular); y un tercero para
nutricion parenteral (que cuenta con un
Centro de mezclas parenterales). Todo ello
permite la satisfaccion personalizada de los
requerimientos  nutrimentales de los
pacientes que asi lo requieran.

Anualmente se registran en la
institucion 3,599 egresos que se distribuyen
como sigue: Cirugia: 1,873 (52.0%);
Medicina Interna: 1,200 (33.3%); vy
Pediatria: 526 (14.6%); respectivamente. En
el ultimo afio fiscal se hicieron 4,424
operaciones (Cirugia ambulatoria: 28.1%);
se completaron 836 endoscopias, se hicieron
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229 tratamientos de hemodidlisis, y se
administraron 10,949 inhaloterapias.

La tasa de ocupacion hospitalaria es
del 90.7%. La estancia hospitalaria promedio
es de 7.03/paciente. La tasa de defunciones
es de 105 fallecidos por cada 1,000 egresos.
La tasa de infectacion hospitalaria es de 33
infectados por cada 1,000 egresos.

El servicio hospitalario de atencion
ambulatoria ofrece anualmente 76,570
consultas; de ellas 60,715 de carécter
general. Las consultas especializadas se
distribuyeron en el Gltimo afio como se
muestra: Displasias: 6,936; Clinica del
Dolor: 134; Salud bucal: 7,723; Medicina:
3,603; Salud mental: 1,562; y Nutricion:
3,923; respectivamente. Se registraron
11,172 atenciones en situaciones de
urgencias.

Tipo de estudio:  Descriptivo,
transversal.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
participar en el presente estudio los pacientes
internados entre Febrero del 2014 y Abril del
2014 (ambos meses incluidos) para los que
se le solicito una orden de NA. De cada
paciente  se  obtuvieron el  sexo
(Masculino/Femenino), los afios vividos, y el
problema principal de salud que motivo el
ingreso hospitalario.

Descripcidon del proceso hospitalario
de nutricion artificial: A solicitud escrita
por el médico de asistencia, el EMTN evalla
el estado nutricional del enfermo, elabora
juicios de valor y pronostico sobre la
repercusion de la desnutricion (si esta
presente) en la respuesta a la terapéutica,
sugiere la conduccion de un esquema
especificado de NA; y completa los distintos
procedimientos que Se requieren para
determinar el estado nutricional del enfermo,
las necesidades de nutrientes, y el estado de
la utilizacion periférica de los nutrientes
administrados.
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Evaluacion antropométrica: A la
inclusion en el estudio, se complet6 un perfil
antropomeétrico en cada uno de los pacientes
estudiados. Anticipando la existencia de
impedimentos para obtener la estatura y el
peso del paciente después de adoptar la
posicién bipeda, estos indicadores se
reconstruyeron de la altura rotula-maléolo
externo de la rodilla, ajustada segun la edad,
y de acuerdo con Arango y Zamora (1995).%
Se utilizé para ello un antropometro de 58.0
x 3.5 centimetros (longitud x ancho)
debidamente calibrado. El indice de Masa
Corporal (IMC) se calcul6 e interpreto de los
valores asi estimados de la estatura y el peso
de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).*’

La circunferencia del brazo (CB) se
midié en el punto medio del segmento
correspondiente al hemicuerpo derecho con
un flexdmetro Lufkin® de 2 metros de
longitud y 1 cm de ancho. También se midié
en este punto el pliegue cutaneo tricipital
(PCT) utilizando para ello un plicometro
Harpenden de 0.2 mm de precision.

La circunferencia muscular del brazo
(CMB) y el area muscular del brazo
corregida para la presencia del humero
(AMB) se calcularon mediante las formulas
de Gurney y Jellife (1976),* y Heymsfield et
al. (1982);* respectivamente.

Los valores obtenidos se contrastaron
con los puntos de corte anotados
previamente por Frisancho (1990). En el
caso de la AMB, se procedié de la manera
siguiente:*® Preservada: > 90% del valor de
referencia; Disminuida levemente: Entre 85
— 90% del valor de referencia; Disminuida
moderadamente: Entre 75 — 85%; vy
Disminuida gravemente: < 75%. En el caso
del PCT, se actud de la manera siguiente:*
Preservado: > 65% del valor de referencia;
Disminuido levemente: Entre 55 — 65% del
valor de referencia; Disminuido
moderadamente: Entre 40 — 55%; vy
Disminuido gravemente: < 40%.
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Estimacion de los requerimientos de
energia: El Gasto Energético Basal (GEB)
se estimé mediante la formula de Harris y
Benedict (1919).** El Gasto energético Total
(GET) se obtuvo mediante la adicion de los
correspondientes factores de la injuria
propuestos por Long et al. (1979).%

Evaluacion bioguimica: La albimina
sérica se tiene como un indicador tradicional
del estado nutricional del paciente
hospitalizado. Las cifras corrientes de la
alblmina sérica se determinaron en muestras
de sangre venosa obtenidas preferentemente
después de puncion antecubital, y después de
la conduccién de procedimientos colori-
métricos basados en la tincion con el verde
de bromocresol.

La albuminemia se calific después de
contraste del valor corriente del indicador
con el correspondiente punto de corte:?
Preservada: > 35 g.L*; Hipoalbuminemia
leve: Entre 30 — 34 g.L™; Hipoalbuminemia
moderada: Entre 25 — 29 gL e
Hipoalbuminemia grave: < 25 g.L™.

El NUU se determiné en dos pasos de
la urea presente en colecciones de 24 horas
de orina mediante un método cinético-
enzimatico basado en la actividad de la
ureasa acoplada a la reaccion de la
deshidrogenasa del acido glutamico.*?

Urea, mg.24 horas™ = Urea, mmol.L™* * (1)
60.06 * Volumen, mL * 0.001

NUU, g.24 horas™ = @
Urea, mg.24 horas™ * 0.47 * 0.001

El catabolismo proteico se calificd
seglin la cuantia del NUU:? Leve: Entre 5.1
—10.0 g.24 horas™; Moderado: Entre 10.1 —
15.0 g.24 horas™; y Grave: > 15.1 g.24
horas™.
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Evaluacion nutricional: Los valores
corrientes del peso corporal y la albumina
sérica se integraron dentro del Indice de
Riesgo Nutricional (IRN) descrito por Buzby
et al. (1991), para el Grupo de Estudio de los
Asuntos de los Veteranos.”® El IRN se
estratifico como se ha descrito en la
literatura: Riesgo bajo: 97.5 — 100.0%;
Riesgo intermedio: 83.5 - 97.5%; y Riesgo
elevado: < 83.5%.%

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demograficos, clinicos 'y
nutricionales de los pacientes estudiados se
ingresaron en un contenedor digital
construido con EXCEL para OFFICE de
WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia,
Estados Unidos).

Los datos se redujeron hasta
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estandar), 'y  agregacion
(porcentajes,  frecuencias  absolutas |
relativas) segun el tipo de la variable.

Dada la naturaleza descriptiva del
trabajo, cuyo objetivo primario fue estimar
la frecuencia de sujetos hospitalizados con
NUU > 5 g.24 horas™, no se utilizaron tests
estadisticos ulteriores. En los casos en que
fuera necesario, se administraron tests de
independencia basados en la distribucion ji-
cuadrado;* y se emple6 un nivel < 5% para
denotar el hallazgo como significativo.**

RESULTADOS

La serie de estudio quedd conformada
finalmente por 26 pacientes distribuidos
entre los servicios de Cirugia General
(42.3% del tamafio de la serie), Cuidados
Criticos (30.8%), y Medicina Interna
(26.9%); respectivamente. Estos pacientes
representaron el 55% de las interconsultas
recibidas por el EMTN durante la ventana de
observacion del estudio.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes
examinados. Los hombres predominaron
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sobre las mujeres. La edad promedio fue de
37.1 + 17.0 afos. El sexo no influyé en el
comportamiento de la edad: Hombres: 39.6
+ 18.5 afios vs. Mujeres: 32.4 + 13.7 afios
(A = +7.1; t = 1.02; p > 0.05; test de
comparacion de medias independientes). La
frecuencia muestral de mortalidad fue del
26.9%.

El politraumatismo, el cancer, y las
afecciones respiratorias representaron el
69.2% de los pedidos de interconsulta
nutricional 'y apoyo nutricional. Los
pacientes se distribuyeron homogéneamente
entre los servicios de Cirugia General,
Cuidados criticos, y Medicina Interna.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas
antropométricas 'y bioquimicas de los
enfermos estudiados. Los hombres fueron
mas altos (Hombres: 167.1 + 4.5 cm vs.
Mujeres: 156.2 £ 3.5 cm; A = 10.9; t = 6.3;
p < 0.05). Por su parte, las mujeres fueron
mas pesadas, al menos numéricamente
(Hombres: 63.6 + 11.0 Kg vs. Mujeres: 66.0
+ 32.8 Kg; A = -2.4; t = -0.277; p > 0.05).
Sin embargo, estas diferencias no se
reflejaron en el IMC: Hombres: 22.7 £ 3.2
Kg.m? vs. Mujeres: 26.9 + 13.2 Kg.m™
(A=-4.2;1=-1.272; p > 0.05).

De acuerdo al valor corriente del IMC,
la serie de estudio se distribuy6 como sigue:
Peso disminuido: 15.4%; Peso preservado:
46.1%; y Exceso de peso: 38.4%; respectiva-
mente. Por su parte, el PCT estaba
preservado en el 65.4% de la serie de
estudio. ElI sexo no influydé en el
comportamiento del PCT (datos no
mostrados).

Segun el estado del AMB, el 69.2% de
la muestra presentd desnutricion grave (dada
por un valor < 75% del porcentaje de
referencia). Prevalecieron los hombres con
valores disminuidos del AMB: Hombres:
82.3% vs. Mujeres: 44.4% (A = +37.9%;
p < 0.05; test de comparacién de
proporciones independientes).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la serie de estudio. En cada instancia se colocan el
namero de pacientes y [entre corchetes] el porcentaje que representan del tamafio de la serie de estudio.

Sexo

Masculino: 17 [65.4]
Femenino: 11 [34.6]

Edad, afios, media £ s

37.1+17.0

Procedencia

Cirugia General: 11 [42.3]
Cuidados criticos: 8 [30.8]
Medicina Interna: 7 [26.9]

Problema principal de salud
e TCE: 5

Politraumatismo: 7 [26.9]

Céancer: 5[19.2]

e Vias digestivas: 3
o Tallo cerebral: 1
e Cabeza de pancreas: 1

Afecciones respiratorias: 6 [23.1]

¢ Neumonia | Bronconeumonia: 4
e Tuberculosis miliar: 1
o Neumotorax espontaneo: 1

Otras: 6 [23.1]

e Estenosis no tumoral de es6fago y duodeno: 2

e Peritonitis aguda: 1

¢ Hemorragia intraparenquimatosa: 1

¢ Coledocolitiasis aguda: 1

¢ Pancreatitis aguda: 1

¢ SPO complicado Injerto renal/Rechazo agudo: 1

e Artritis

reumatoide/Tormenta esteroidea: 1

Condicién al egreso:

Vivos: 19 [73.1]
Fallecidos: 7 [26.9]

Tamafio de la serie de estudio: 26.
Fuente: Registros del estudio.

La hipoalbuminemia fue un hallazgo
universal en la serie de estudio. Los valores
promedio de Albumina sérica fueron de 24.6
+6.19.L"

El indice promedio de riesgo
nutricional fue de 79.9 + 12.4%. Segun los
puntos de corte establecidos, el IRN se
distribuyé de la manera siguiente: Riesgo
bajo: 3.8%; Riesgo intermedio: 34.6%; y
Riesgo elevado: < 83.5%: 57.7%;
respectivamente.

Finalmente, la pérdida promedio de
N2 en el momento de la interconsulta
nutricional fue de 17.62 + 7.91 gramos.24
horas™. Tal catabolismo se traduce en una

pérdida diaria de 528.6 + 49.43 gramos de
masa muscular esquelética. Se ha de notar
que los requerimientos promedio de energia
en estos pacientes es estimaron en 2317.6 +
617.8 Kcal.dia™.

La Figura 2 muestra la distribucion
de los pacientes estudiados segun la cuantia
de las pérdidas nitrogenadas. Predominé el
catabolismo grave: mas de la mitad de los
enfermos mostré valores de NUU > 15 g.24
horas™.
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Tabla 2. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los enfermos estudiados. En cada instancia se
muestra el promedio * desviacion estandar del indicador correspondiente. Segun el tipo del indicador,
también se presentan el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes en cada estrato del
indicador. Para mas detalles: Consulte la seccion “Material y Método™ de este articulo.

Indicador Hallazgos
Talla, cm 163.3+6.7
Peso, Kg 64.4 + 20.6
IMC, Kg.m? 24.3+8.2
IMC:

e< 185 4 [15.4]

e Entre 18.5 - 24.9 12 [46.1]
e>250 10 [38.4]
PT, mm 15.3+10.6
CB, cm 23.9+6.3
CB:

e Preservada: > 65% de la referencia 17 [65.4]
CMB, cm 19.5+45
AMB, cm? 23.3+16.4
AMB:

o Afectada: < 75% de la referencia 18 [69.2]
AlbUmina sérica, g.L™ 246 +6.1
Albumina sérica:

e Disminuida: <35 g.L™ 26 [100.0]

Tamafio de la serie de estudio: 26.
Fuente: Registros del estudio.

DISCUSION

Este trabajo constituye la primera
indagacion que se completa en el Hospital
General del Sur de Puebla sobre el estado de
los cuidados nutricionales que se le brindan
a la poblacién atendida en el mismo. En
calidad de tal, se reveld que la deplecién de
los tejidos magros, la hipoalbuminemia, y las
pérdidas nitrogenadas elevadas concurren en
los pacientes examinados en ocasion de una
interconsulta para decidir la conduccion de
un esquema de suplementacion nutricional
enteral. Tales hallazgos implican graves
desdrdenes del pool corporal de nitrogeno
causados, entre otros factores, por la
respuesta metabolica a la agresion, junto con
requerimientos nutrimentales elevados, a la

Yse425 que ingresos dietéticos insuficientes.'*

Si bien circunstancias como éstas se
convierten en indicaciones para la
suplementacion nutricional enteral, también
es cierto que en un entorno determinado por
la alta demanda de cuidados asistenciales y
las presiones administrativas y fiscales para
rotar con mayor frecuencia el parque
hospitalario y/o sostener tasas elevadas de
ocupacion institucional, los esquemas de
suplementacion nutricional enteral que se
instalen corren el riesgo de ser tardios y/o
inadecuados.*® De hecho, de acuerdo con los
registros del EMTN que opera en el hospital,
la tasa promedio de satisfaccion de los
requerimientos nutrimentales del enfermo es
solo del 59.8 = 17.0%, aun cuando la
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duracion del esquema de apoyo nutricional
es de 18.4 + 16.5 dias: méas del doble del
tiempo promedio de estadia hospitalaria.

Hoy se reconoce que el soporte
nutricional a domicilio (SND) podria ser la
estrategia mas adecuada para garantizar la
replecion nutricional y la satisfaccion de las
necesidades nutrimentales aumentadas en
sujetos en los que se constatan signos de
desnutricion como los examinados en este
estudio.*”™

Como un hallazgo colateral de este
estudio, se ha revelado que la desnutricion
hospitalaria podria afectar casi la mitad de la
poblacién hospitalaria, a juzgar de la
proporcion encontrada de enfermos con
riesgo elevado de desnutrirse, confirmandose
asi investigaciones completadas previamente
en la region sobre el alcance y la magnitud
de la desnutricién hospitalaria. No obstante,
este estimado deberia asumirse con cautela,
al estar la poblaciéon examinada sesgada por
el contexto historico-concreto en el que se
realizo la investigacion que se resefia ahora.
Los hallazgos de este trabajo deberian
promover encuestas epidemioldgicas que
revelen en toda su dimension el problema de
la desnutricion entre los pacientes atendidos
en el centro.

CONCLUSIONES

Este estudio se une a otros para
exponer la utilidad de la determinacion del
NUU en la evaluacion bioquimica del estado
nutricional del paciente hospitalizado y el
seguimiento de los esquemas de replecion
nutricional. Sin embargo, las dificultades
inherentes a la obtencién de una coleccion
adecuada de orina de 24 horas podrian
sesgar la exactitud de esta determinacion.*®
Por otro lado, se ha estimado que la mitad de
las Ordenes emitidas de determinacion del
NUU en un hospital no son satisfechas,
perdiéndose asi la oportunidad de conocer
intimamente la dinamica de un pool tan
relevante para la homeostasis.™
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Figura 2. Estado del catabolismo proteico, de
acuerdo con las pérdidas diarias determinadas de
nitrégeno ureico urinario.

I Oleve OModerado DGravel

Tamafio de la serie de estudio: 26.
Fuente: Registros del estudio.

En aras de superar las limitaciones
inherentes al uso de las colecciones de 24
horas de orina, se han propuesto ecuaciones
predictivas del NUU a partir del indice urea-
creatinina una vez ajustado éste segun la
capacidad de generacion enddgena de
creatinina del sujeto.”’ Se espera entonces
una inclusion aumentada de la determinacion
del NUU en los ejercicios hospitalarios de
evaluacién nutricional, y con ello, un mejor
seguimiento de los esquemas de replecién
nutricional y una efectividad superior de las
terapias nutricionales. Luego, ulteriores
investigaciones deben servir para mostrar la
utilizacion  del  nitrégeno  nutrimental
aportado mediante los regimenes de
replecion  nutricional apelando a la
construccion del IUC en muestras matutinas
de orina.
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Limitaciones del estudio

Anticipando una proporcion elevada de
sujetos encamados, la talla y el peso del
enfermo se reconstruyeron de la altura talon-
rodilla mediante ecuaciones predictivas. Un
estudio completado en adultos mayores®
que también empled ecuaciones predictivas
de las variables antropométricas coincidio
con este trabajo al encontrar un mayor peso
corporal entre las mujeres hospitalizadas.
Otros reportes hablan siempre de que el peso
corporal esta preservado en las mujeres. No
obstante, se deben conducir investigaciones
adicionales para validar las ecuaciones
predictivas empleadas en sujetos jovenes y
fisicamente competentes.
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SUMMARY

Rationales: Prevailing malnutrition in hospital
setting conditions the patient’s clinical
evolution; is associated with augmented
complications, prolonged length of stay, and
increased mortality. Artificial nutrition (AN)
then would be sufficiently justified. Urine urea
nitrogen (UUN) might be an indicator of the
therapeutic effectiveness of AN. Objective: To
assess the excreted UUN in hospitalized patients
requiring AN. Study design: Descriptive, cross-
sectional. Study serie: Twenty-six patients
(Males: 65.4%; Average age: 37.1 £ 17.0 years)
assisted by the multidisciplinary nutritional
support team (MNST) at the Hospital General
del Sur de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez
Navarro” (Puebla, México). According with the
Nutritional Risk Index (NRI), 92.3% of the
patients were at increased of malnutrition.
Seventy-six point nine percent of the patients had
mid-arm muscle area (MAMA) values < 85% of
the reference cut-off point. Serum Albumin
values < 29.0 g.L™* were found in 92.3% of the

Bilbao Reboredo y cols.

patients. In contrast, only 34.6% of the study
serie exhibited diminished tricipital skinfold
values. Methods: UUN was estimated from urea
as present in a 24-hours urine collection.
Results: Average UUN excretion was 17.6 + 7.9
.24 hours™. Eighty-four point six percent of the
patients presented with UUN values > 10 g.24
hours™. Conclusions: In hospitalized patients
depletion of lean tissues, severe
hypoalbuminemia, and augmented UUN losses
concur. Bilbao Reboredo T, Vélez Pliego M,
Fernandez de Gamboa AA, Ortega Gonzalez
JA. State of urine urea nitrogen in patients
assisted at a general hospital south of Puebla.
RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2016;26(1):
71-83. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Artificial nutrition / Hospital
malnutrition / Urine urea nitrogen /
Hypercatabolism.
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