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Resumen

Se determinaron las diferencias entre el método de
calorimetria indirecta (Ci) y el método de Harris -
Benedict, para la evaluacion de los requerimicnfos
caldricos en pacienfes criticamente enfermos, wlili-
zdndoseun procedimiento marnal en la Ci. Se evaluaron
40 pacientes por ambos métodos. En el método de
Harris-Benedict, se afiadieron factores de actividad y
lesion de acuerdo a cada caso. La Ci se basd en el
andlisis de gases (0,y CO,) de una muestra de aire
inspirado y expirado por el paciente, mediante las
ecuaciones de Weir y las tablas de Lusk. El andfisis de
calorimetria indirecta contra Harris - Benedict solo, es
decir, sin factor de actividad o lesidn. no presento
diferencias estadisticamente significativas. Los
resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas cuando se compararon calorimetria
indirecta y Harris - Benedict con factores de actividad y
lesion. Se demostrd mayor precision y confiahilidad en
el paciente en estado critico, del método de calori-
metria indirecta (p 0.03y p - 0.001, respectivamente).
Harris-Benedict no mostré una correlacion apropiada
en estos pacientes, concordando con lo reportado en la
literatura. El procedimiento de medicién caloriméirica
empleada. tiene validez y puede ser utilizado en todo
hospital de segundo nivel de atencion.
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Introduccién

Desde que en 1919 Harris y Benedict plantea-
ron su formula, ésta ha sido empleada en forma
constante paradeterminar los requerimientos cald-
ricos de los pacientes que requieren soporte nutri-
cional.

Puesto que dicha férmula se basa en estudios
de personas sanas, hombres, mujeres y nifios, se
ha cuestionado su utilidad;® sin embargo, se ha
comprobado su eficacia, basada en una correcta
prediccién del gasto energético que es del 90% en
individuos sanos, el 50% en sujetos enfermos y
menos del 40% en los pacientes criticamente en-
fermos.?

El aporte caldrico cronico en los pacientes criti-
camente enfermos propicia una serie de complica-
ciones que frecuentemente alteran el curso clinico
y afiaden factores de riesgo que ensombrecen el
pronéstico.?

Bajo estas circunstancias, es necesario buscar
nuevos métodos de evaluacion de los requerimien-
tos caldricos® o [a revalidacion de procedimientos
antiguos.58 Para calcular estos requerimientos se
emplean diferentes métodos, que van desde elem-
pleo de instrumentos acoplados a procesadores
de datos (calorimetria directa), hasta férmulas
manuales empleando constantes metabdlicas
(calorimetria indirecta).

El uso de la calorimetria directa empleando un
metabolimetro, se ha popularizado en los ltimos
10 afios; si bien es un método apropiado en la
evaluacion del paciente en estado critico, su uso
se ve restringido por los altos costos de su opera-
cion.®

La calorimetria indirecta se basa en el conoci-
miento del cociente respiratorio de los alimentos
(QR); es decir, la relacién que existe entre el
biéxido de carbono (CO,) producido y el oxigeno
(O,) consumido por gramos de sustrato alimentario
metabolizado (carbohidratos, lipidos o proteinas).
Lusk y posteriormente Weir proporcionaron datos
y formulas que permiten elaborar un procedimien-
to manual por calorimetria indirecta,® sin necesi-
dad de metabolimetro y cuyos resultados son
comparables a aquellos observados por métodos
sofisticados.
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Justificacion

E! paciente en estado critico tiene por defini-
cién, un gasto metabélico diferente y nos plantea
de manera permanente lanecesidad de proporcic-
narle los requerimientos que demanda su condi-
cién fisiopatolégica. Serequiere en consecuencia,
aportarle nutrientes que hagan factible disponer
de sustancias y elementos que representen verda-
deros aportes metabdlicos para la produccién de
energia y neosintesis de sustancias que ocupe la
célula. Lo anterior nos lleva a procurar en cada
caso, elindividualizar la prescripcién de nutrientes
y establecer un balance que predictivamente lo
lleve a condicion de anabolismo, situacion en la que
el médico colabora alteneren cuenta este aspecto
parael rescate y la preservacion de lahomeostasis.

A los largo de los Ultimos 60 afios, diversos
procedimientos se han ensayado para calcularlas
necesidades caldricas del paciente, surendimien-
to y su aprovechamiento. Sin embargo, en el am-
biente de la unidad de cuidados intensivos, en
donde los pacientes se encuentran con una gran
carga de factores agravantes que les confieren
diferencias particulares con el resto de los pacien-
tes, se plantea la necesidad de buscar alternativas
metodoldgicas sencillas, practicas y de bajo costo,
que puedan aplicarse en nuestra realidad.

Objetivos

El objetivo general fue comparar la utilidad de
los métodos de calorimetria indirecta con el méto-
do de Harris-Benedict, para la prediccién de los
requerimientos metabdlicos en el paciente critica-
mente enfermo.

Los objetivos particulares fueron:

1. Determinar las diferencias que existen entre
los métodos predictivos (Harris Benedict) y la
calorimetria indirecta, al evaluar los requeri-
mientos energéticos del paciente criticamente
enfermo.

2. Estandarizar la técnica de la calorimetria indi-
recta.
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3. Validar la utilidad préctica del procedimiento
manual calorimétrico en la evaluacién en pa-
cientes en estado critico.

Material y métodos

Limite Temporal. En el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 28 de febrero de 1994, se
estudiaron a aquellos pacientes que llenaron los
siguientes requisitos:

Criterios de inclusion. Pacientes adultos (de 18
afios de edad) admitidos a la Unidad de Cuidados
intensivos del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional de Occidente IMSS. Todos fos
pacientes se encontraron bajo asistencia mecani-
ca ventilatoria, con posibilidades de permanencia
en la unidad por un tiempo mayor de 72 horas.

Criterios de no inclusion. Aquellos pacientes
que asuingreso presentaron inestabilidad hemodi-
namica, falla renal o muerte cerebral.

Criterios de exclusion. Silos pacientes desarro-
llaron cualquiera de los criterios anteriores durante
su seguimiento.

Se emplearon en el procedimiento: dispositivos
de tubo en "Y”, con doble valvula de flujo unidi-
reccionalpara entraday salidade aire, bolsa colectora
de aire con capacidad de 16 litros, espirdmetro
manual mecanico y un analizador de gases en
sangre (Instruments Laboratories modelo: Il.- 1304).

Disefio experimental. Seleccion del paciente,
coleccién de orina de 24 horas para determinacion
de nitrégeno uréico en orina (NUU). Se midio
volumen minuto de aire espirado y se colectaron
muestras de aire inspirado y espirado por unida-
des detiempo (1 minuto) atodos los pacientes. Las
determinaciones anteriores se realizaron a cada
paciente unminimo de tres ocasiones en 24 horas.
Tomando en cuenta y registrando los diferentes
grados de actividad del paciente, es decir, sedado
o dormido, activo y despierto.

Para los requerimientos energéticos con el
método de Harris-Benedict, se emplearon las si-
guientes ecuaciones:

Tasa metabdlica basal (TMB)

TMB Hombres = 66 + (13.7 x peso corporal/Kg.) +
(5 x altura) - (6.8 x edad)
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TMB Mujeres = 865 + (9.8 X peso corporal/Kg.) +
(1.8 x altura) - (4.7 x edad)

Se aplicaron los factores de correccién para
actividad: paciente encamado 1.2, ambulatorio
1.3, fiebre 1.13/°c>37. Los factores de correccién
para lesion fueron: cirugia electiva; 1.1- 1.2, infec-
cién 1.2-1.6 ; sepsis: 1.4-1.8 , trauma: 1.1-1.8

La calorimetria indirecta mide el consumo de
oxigeno (VO,), y la produccion de bidxido de car-
bono (VCO,) permite el calculo del gasto de ener-
gia por medio de ecuaciones. El VO, es el mayor
determinante de gasto de energia.

Para determinar el gasto de energia se aplicé a
siguiente ecuacion:

Gasto de Energia (3.94 x VO,) + (1.11x VCO,)

Obteniéndose con esta formula el gasto ener-
gético en reposo®

Parael cociente respiratorio no protéico (CrNP),
se empled la siguiente ecuacion:

CiNP=1.44 VCO, (mL/min.) - 4.754 nitrégeno
urinario (g) 24 Horas.

1.44 VCO, (mL/min.) - 5.923 nitrégeno urinario
(g) 24 Horas.

Para los pacientes con nutricion parenteral se
aplicaron las modificaciones de la tabla de Lusk®

Método de Weir

En este método se emplean ecuaciones en las
que no se foma en cuenta el cociente respiratorio
no protéico.

Se determina el VO, y la VCO, de la manera
antes descrita.

Se determina el Gasto Energético (GE) con la
siguiente formula:
GE=[(3.94 xVO,) + (1.11xVCO,) 1 x 1.44 (Kcal/DiA)]

El consumo de gramos de carbohidratos se
determina con la siguiente formula:
CH=[(4.11xVCO,)+(29xVQO,)-(253xN.U}]
(N.U. nitrégeno uréico)




Se determinan los gramos de grasas aplican-
do la siguiente ecuacién:
Lipidos =[ (1.68 x VO,} - (168 x VCO,) - (1.94 x N.U.)]

Los gramos obtenidos de carbohidratos y lipi-
dos se multiplican por4 y por 9 respectivamen-
te para obtener el total de Kcal. Para las
proteinas se multiplica 6.25 por gramos de
nitrégeno.

Manejo estadistico

En el manejo de los datos cuantitativos se
emplearon medidas de tendencia central y disper-
sion. Para comparar los datos cuantitativos y eva-
luarlas diferencias entre los diferentes promedios,
se empled |a prueba de t de Student de dos colas,
con un nivel de significacién = 0.05. La distribucién
de la muestra es la distribucién t de Student con gl = 39.
Interpretacion: al obtener un valor igual o mayor
para la region critica, se rechaza la hipétesis nula
(no hay diferencia en los promedios) y se aceptala
hipotesis aiterna (los promedios difieren). Para la
correlacién lineal se empled el coeficiente de co-
rrelacion de Pearson, con objeto de evaluar la
relacién entre los promedios obtenidos en las
mediciones estadisticas.

Resultados

Se evaluaron 40 pacientes adultos admitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos con edades
promedio de 46 * 18 afios. La mayoria de éstos
correspondié al sexo masculino (26), con uha
proporcién de 2:1 con relacién al sexo femenino
(14). Los diagndsticos se encuentran resefiados
en el cuadro |I. La mayoria fueron pacientes
postoperados con grados diversos de sepsis.

Los resultados en la estimacion de los requeri-
mientos caléricos porla formula de Harris-Benedict
basal, no mostraron diferencia significativa al com-
pararse con la calorimetria indirecta (p=1.860
<p=0.05 Prueba t de Student). Cuando se analiza-
ron los resultados del promedio y las desviaciones
en los pacientes, se aprecié la tendencia a la
sobreestimacién en Harris-Benedict mas factor de
actividad, tal como se observa en el cuadro |l
Ademds se encontré que la diferencia porcentual
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entre ambos métodos fue del 22.5%. Al comparar
los resultados de la calorimetria indirecta con los
obtenidos por la formula de Harris-Benedict, con
factor de actividad o factor de lesidn, se encontré
una diferencia significativa, ya que estos ultimos
dos registros tuvieron valores por encima del esti-
mado con la calorimetria indirecta (p> 0.05 Prueba
t de Student. r=0.4239) y (p>0.001 Prueba t de
Student. r=0.5795) respectivamente.

r B
Cuadro l. Caracteristicas de pacientes
estudiados

Padecimiento Nom. Fem. Masc. Post-
operado
Sepsis Abdominal 12 8 12
Traumatismo Craneano 12 3 9 10
Enfermedad Vascular
Cerebral g 2 3] 5
| Pancreatitis a2 1 3
Tétanos P 2 0 0
Revasc. Art. Coronaria 1 0 1 1
Paralisis Hipokalémica 1 0 1 0
S. Guillain - Barré 1 1 0 0
Totales 40 14 26 31
ey
-~

Cuadro Il. Resultados de la determinacién de
valores Harris-Benedict contra calorimetria
indirecta ( kcal/dia ).

Harris- Benedict Calorimetria indirecta

I;actor Método
Lesion Lusk

Método
Weir

Factor
Actividad

Basal

16014242 19211290 2633:483 1779£546 17782537

Las figuras 1, 2 y 3 muestran [a distribucién de
los datos en un esquema de coeficiente de corre-
lacién y los resultados de acuerdo al andlisis de
regresion lineal.

En los pacientes de nuestra serie, el promedio
del consumo de oxigeno (VQ,), la produccion de
bioxido de carbono (VCO,), el coeficiente respira-

Promedio*Desviacion estandar

—
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torio no protéico (Qrnp), los gramos de carbohi-
dratos, lipidos y proteinas consumidos; la compo-
sicién porcentual del total de calorias y la relacién
de calorias no protéicas por gramo de nitrégeno,
se resefian en el cuadro [l
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Cuadro lil. Patrén tipico de requerimientos
energéticos en el paciente
criticamente enfermo

Kitocalorias en 24 horas 1779
Carbohidratos (g/dia) 172 42%
Lipidas (g/dfa) 73 38%
Proteinas (g/dia) 81 20 %
Consumo de oxigeno VO, (L/dfa ) 360
Produccion de CO, (L/dia) 308
CrNP 0.86
Relacion calorfas/g nitrégeno 1271
Excrecion de nitrégeno (g/dia) 13
CrNP= Cociente respiratorio no protéico.
\ s
Discusidén

La enorme variabilidad de la respuesta organi-
ca ante la agresion o trauma, ha hecho dificil la
cuantificacion de los requerimientos caldricos, sobre
todo en los pacientes en estado critico.23

Los métodos estimativostradicionales, han sido
relegados por otros mas exactos, pero su uso en
forma generalizada no ha sido posible porlos altos
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costos del equipo y su operacién, principaimente
en nuestromedio, tales como el método de termodilu-
cién o calorimetria indirecta, empleando calorimetro.

Por lo anterior, se justifica el uso de procedi-
mientos como el referido en este estudio, que sea
vélido al compararse con los resultados publica-
dos con base al calorimetro.

En cuanto ala comparacién de los métodos que
aqui se plantean, ladiferenciaencontrada (22.5%),
es congruente con las diferencias reportadasenla
literatura, éstas Uitimas realizadas con metaboli-
metro, por lo que nuevamente se puntualiza la
utilidad del procedimiento manual.

Por el otro lado, aunque la diferencia no es
estadisticamente significativa entre ambos méto-
dos cuando se utilizala férmula de Harris - Benedict
sola, lo cual en caso necesario daria la pauta para
el manejo si no se dispone de calorimetria, otra
alternativamas laboriosa y menos exacta es inferir
con base en Harris-Benedict, sumando el factorde
lesidn, el consumo caldrico, mediante el coeficien-
te de correlacién, ya que como se observa, éste
tiene un margen de prediccion en alrededor del
60%.

l.a sobreestimacién de los requerimientos
metabdlicos de los pacientes graves, puede aca-
rrear consecuencias desagradables como hipergli-
cemia, diuresis osmética, estados hiperosmolares,
infiltracién grasa de higado, excesiva produccion
de bidxido de carbono y deterioro en la funcién
respiratoria.”'® Se ha observado que en el calculo
del factor estrés se dan sobrestimaciones y el pa-
ciente aparece mas grave de lo que realmente
esta, por ejemplo, por el empleo del ventilador,
soporte hemodinamico, didlisis, etc.)

Porlo que es necesario partir de las mediciones
lo mas cercano a la realidad y evitar complicacio-
nes como las mencionadas previamente."'0 E|
algoritmo empleado aqui, es aplicable en cual-
quier paciente en estado critico, tomando en cuen-
ta los factores de correccion, por lo que se plantea
el método de calorimetria indirecta como la mejor
opcidn para cuantificar los requerimientos caléri-
cos en pacientes criticamente enfermos.

Asi mismo, las diferencias entre calorimetria
indirecta y el método de Harris-Benedict con ajus-
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tes, son estadisticamente significativas, y este
procedimiento es de facilimplementaciony reprodu-
cible en cualguier unidad de cuidados intensivos.

Conclusiones

La calorimetriaindirectaes un método confiable
y preciso para el calculo del gasto energéticoen el
paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos.

El empleo de este algoritmo es aplicable y re-
producible en los pacientes en estado critico.

Las diferencias entre las formulas de Harris-
Benedict y la calorimetria indirecta en estados ba-
sales, son minimas,

En el paciente en estado critico, al aplicar los
factores de correccion para la férmuia de Harris-
Benedict, se produce dispersién de los requeri-
mientos reales.
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