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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

GASTO ENERGETICO SEGUN CALORIMETRIA INDIRECTA EN PACIENTES
CRITICOS CON SHOCK EN UCI HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA
(HNGAI) LIMA 2009

AUTOR: LUIS BRACAMONTE FERREL
ASESOR: DR SERGIO ECHENIQUE MARTINEZ

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTENSIVA

Siendo la evaluacion del Gasto Energético Basal(G.E.B.)indispensable para la
provision de los requerimientos nutricionales en pacientes criticos. Se realizo el trabajo
con el objeto de determinar el G.E.B. en los pacientes en UCI del HNGAI con el
diagndstico de shock en Ventilacion Mecanica durante el periodo de Junio a
Diciembre del 2009, siendo la Calorimetria Indirecta (C.l.) un método no invasivo que a
partir del consumo de Oxigeno y la produccion del CO2 determina las necesidades
nutricionales en Kilocalorias(Kcal).Siendo objetivos especificos: Establecer el tiempo
de duracion OJptima para su determinacion; establecer la relacion entre el
requerimiento calculado y las calorias recibidas; asimismo determinar el Gasto
Energético de los pacientes en shock de acuerdo al tipo de nutricion recibida, y de
acuerdo a su evolucion clinica

Se obtuvo una muestra de 50 pacientes durante el periodo establecido, utilizandose
para ello un Calorimetro Portatil Ohmeda, se realizaron 3 mediciones: al ingreso del
paciente a las 24 horas y al momento de inicio del destete del Ventilador Mecanico. El
76% de pacientes tuvo como diagndstico de ingreso shock abdominal, el promedio de
VO2 (consumo de O2) fue de 201 + 19 (mli/min), el indice de O2 fue en promedio
124,17 = 13 (ml/min) ; los valores de CO2 obtenidos fueron medias de 169,76 +6,19
(mi/min), el Indice de produccién deCO2 (IVCO2) fue de 121,62 + 19,23 (ml/min/m2).
El G.E.B medio fue de 1444,09 +44,02 kcal, los valores a los 15 minutos, 1hora y 2
horas fueron en promedio 1435,42 +66,32 kcal, 1436,92 + 50,17kcal, 1459,94 +16,36
kcal respectivamente, y el Cociente Respiratorio (R.Q.) obtenido fue de 0,85
+0,03.Respecto a las Kcal administradas fueron en promedio: 663,21 Kcal en la
primera medicion, 923,39 kcal, y al inicio del destete fue de 1086,5 kcal. El promedio
de calorias administradas por via enteral fue de 1096,36 kcal, mediante via parenteral
1017,01 kcal, mediante soluciones glucosadas se administraron 317,16 kcal/dia. De
acuerdo a los resultados concluimos que se puede realizar mediciones de C.I. en corto
tiempo siempre y cuando sean realizadas con caracteristicas técnicas fiables y
rigurosas. Los valores obtenidos de RQ no difieren de los obtenidos a nivel
internacional siendo menor de 1,0, los valores promedios de G.E.B. obtenidos por C.I.
fueron similares a los obtenidos en la bibliografia mundial, y respecto a la disociacion
entre las calorias medidas y las administradas , los pacientes en shock reciben
significativamente menos de lo que realmente les corresponderia. Finalmente existen
diferencias entre los valores promedio de Kilocalorias respecto al momento en que es
obtenida la C.1., al inicio de la Ventilacion Mecanica o al inicio del periodo de destete.

Palabras clave: Calorimetria Indirecta, kilocalorias, Gasto energético Basal,
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I. Introduccion.-

Desde etapas precoces en la evolucidn de la humanidad, nuestros antecesores han asociado el
calor del cuerpo humano con la vitalidad, y su contrapartida, el frio, con la muerte. Este
concepto de "calor vital" ha perdurado a través de 1.500 afios a pesar de los cambios

doctrinarios que se han suscitado en la historia de la Medicina.

Por su lado, la historia de la Nutricién estuvo intimamente ligada a la evolucién de los
conceptos de la relacion entre calor y energia. No es coincidencia entonces que la ingesta de
nutrientes se contabilice como "ingreso calérico" expresado en kilocalorias diarias como unidad

de medida.

Uno de los mas importantes aspectos del soporte nutricional estd basado en la habilidad para
determinar y/o estimar con precision el gasto energético de los pacientes. Un estado de
enfermedad, critico o no, puede tener efectos marcados sobre su status nutricional.
Consecuentemente, es esencial evitar las complicaciones relacionadas a la inadecuada entrega

de soporte nutricional, en particular el exceso de calorias.

El monitoreo de las respuestas fisioldgicas y metabdlicas a la enfermedad y sus necesidades
nutricionales es una importante caracteristica clinica. El andlisis de los sustratos oxidados y su
utilizacién depende de metodologia intrincada, porque la correcta suposicioén debe estar basada

en calculos metabdlicos.

Consecuentemente la evaluacion del Gasto Energético Basal (GEB) es igualmente indispensable
para la provisién de los requerimientos nutricionales diarios correctos , en suma para evitar
nutriciéon hiper/hipo caldrica e hiper/hipo proteica, cualquiera de los cuales incrementard la

morbilidad y mortalidad particularmente en la poblacién de pacientes criticos.

Avances recientes en la evaluacion de intercambio de gases, se han basado en la evaluacién del
consumo de Oxigeno (VO2) y la produccién de CO2 (VCQO?2), facilmente accesibles. Para el
célculo del gasto energético en reposo (GER) se han propuesto diferentes formulas basadas en
los datos antropométricos del paciente, de las que la mas conocida y utilizada es la de Harris-
Benedict elaborada en 1918, que fue obtenida de una poblacién sana y ha sufrido adaptaciones a

la situacién clinica de los pacientes: traumatismo, sepsis, etc., siempre ligadas a una valoracién
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subjetiva del observador ante la imposibilidad de reflejar las mdltiples variaciones del estado
clinico y del tratamiento de estos enfermos y con una clara tendencia a supra o infravalorar el
GEB segtin la férmula y las correcciones empleadas. El concepto de nutricién en pacientes
criticos sea cual fuere su via de administracion y sus indicaciones estd estrechamente
relacionado a términos como inmunidad, y disminucién de estancia hospitalaria o disminucién
de morbilidad, es por ello bajo ese contexto que cobra vigencia y mantiene actualidad su

estudio.

II. Planteamiento de la Investigacion:

IL.1. Planteamiento del problema

Por las caracteristicas particulares de los pacientes criticos, el soporte nutricional
constituye un pilar fundamental dentro de su contexto de manejo individualizado, la
medicién del GEB mediante calorimetria indirecta proporciona datos reales; sin embargo
pese a la indiscutible utilidad de esta técnica, no existe un claro consenso sobre la
realizacion de la misma, por lo que no se han definido estdndares de duracién de la
prueba, ni frecuencia de repeticién de la misma. La posible mayor fiabilidad de una
mediciéon continua o en periodos prolongados de tiempo (8-12 horas) tiene el
inconveniente de ser poco practica para la valoracién asistencial diaria de los enfermos

criticos.

La calorimetria indirecta es un método no invasivo que determina las necesidades
nutricionales y la tasa de utilizacién de los sustratos energéticos a partir del consumo de
oxigeno y de la produccién de anhidrido carbénico obtenidos por andlisis del aire

inspirado y espirado por los pulmones.

La determinacién seriada del consumo de Oxigeno (VO2) es util para monitorizar la
disfuncién del sistema circulatorio en su respuesta a alguna intervencion terapéutica.
Aungque el transporte de Oxigeno para los tejidos puede ser adecuado, no se garantiza su
aprovechamiento por la célula, pues los disturbios de la micro circulacién como en

pacientes sépticos o en traumatizados, puede dificultar su captacion.

Por ende es importante resaltar la importancia de una cuantificacién energética precisa

que guie las indicaciones nutricionales, pues por exceso o por defecto tienen marcada
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repercusion clinica especialmente en pacientes criticos, constituyendo los pacientes con
shock sea cual fuere su etiologia la poblacién mds numerosa dentro de los pacientes con
criterios de ingreso a UCI y asistidos con Ventilacion mecdnica, por ello nos

formulamos la pregunta:

(Cudl es el gasto energético de los pacientes internados en UCI del HNGAI, ingresados

conel diagndstico de Shock en Ventilacién mecdnica?

II.2. Marco Referencial:

El Gasto Energético Basal (G.E.B.) de pacientes criticos generalmente es predicho en
base a ecuaciones pre existentes, pero la medicién calorimétrica nos garantiza valores
fidedignos, debido a que existen variaciones con la injuria, el estrés, la terapia de fluidos

asi como la nutricién

Se encontré que medidas de 20 6 30 minutos pueden resultar muy cortas, pero las
medidas dentro de las 2 horas pueden estar dentro del 10% de las real medicién de 24
horas, como lo sostienen Zijlstra y col en estudio realizado en Holanda entre 12
pacientes criticos sometidos a calorimetria Indirecta (C.L) ', asimismo en el estudio
espaiiol de Marsé y col. proponen una duracién de 10 minutos para la C.I., pero en
condiciones basales de exploracion como reposo, la misma infusién de nutriente y
sedacion analgesia durante la ventilacién mecénica, debiendo permanecer
hemodindmicamente estables durante el procedimiento’, en un reciente articulo de
revisién® respecto a la metodologia instrumentos y aplicacién clinica de la C.I. se
considera un tiempo de 15 minutos suficiente para estimar el Gasto energético en reposo
con un 4% de error, pero considera que en pacientes clinicamente inestables no se
puede extrapolar estos valores, debiendo por lo menos realizarse una medida de al
menos 60 minutos; en un estudio realizado en Yorkshire EE.UU. * ésta fue realizada

por 40 minutos, pero con condiciones variables de medicién de C.1.

Respecto a los valores obtenidos por ecuaciones predictivas las variaciones del GE
medido en 24 horas varian entre 1281 a 2177 calorias, la medida de dos horas resultd en
una desviacién estdndar de 130 a 167 calorfas, en pacientes con VM1, al respecto
trabajos como el de Gariballa and Foster* encuentran que ecuaciones como la de Harris

Benedict predicen los valores dentro de un 10% en el 47% de los hospitalizados, incluso
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en trabajos realizados para el cdlculo del G.E.B. en pacientes con obesidad mérbida y
severa no se comparan las férmulas utilizadas con la C.I.,, en dichos pacientes por
ejemplo segiin lo sefialan Carrasco y cols en su trabajo realizado °, el promedio de G.E.
fue de 1797+-239 Kcal/dia , asimismo en el Trabajo realizado por Marson y col. se hall6
una buena correlacién entre los métodos de andlisis del consumo de Oxigeno mediante
C.I. y ecuaciones de Fick reversas, pero la ventaja de la C.I. es su no invasividad y
facilidad procedimental®, asimismo en la investigacién realizada en Brasil por Basile-
Filho y cols. Correlacionan el gold estindar para el cdlculo de las necesidades
energéticas la C.I. , con la ecuaciéon de Brandi con una diferencia de apenas 8.7%,
proponiéndola como una alternativa en las Unidades donde no se disponga de

dispositivos de C.I. para pacientes sépticos y en ventilacién mecénica”

En el trabajo realizado en Palma de Mallorca ,Espafia, por Raurich y cols., se midié el
Gasto energético en 87 pacientes criticos entre tipos de lesiones quirtirgicas, médicas y
por trauma, los valores promedios obtenidos por C.I. fueron un promedio de 1834+-320
kcal/dia compardndola con la ecuaciéon de Harris Benedict fue 121% +- 17% no
existiendo diferencias significativas entre los diferentes grupos de pacientes evaluados,
concluyendo que el gasto energético en pacientes criticos en ventilacién mecédnica no se
ve afectado por el tipo de injuria, ademds considerando que en el 76% de éstos pacientes
se calcul6 con la simple estimacion de calorias (25 Kcal/kg) ésta se encontraba dentro de

los rangos obtenidos por la medicién por C.I.*

En el estudio de revisién realizado por Mc Clave y cols’. se le atribuye un rol
fundamental a la C.I.; para minimizar las consecuencias de la sobrealimentacién e
identificar los requerimientos individuales caléricos de los pacientes criticos; con el
objeto de disminuir en pacientes sometidos a stress con el 50% de las calorias totales
requeridas , por lo cual es importante el inicio del soporte nutricional de modo
progresivo, analizando la importancia de la dosis administrada en el andlisis de varios
estudios al respecto considerando los niveles de albuimina, o Proteina C Reactiva,
considerando resultados como menores complicaciones infecciosas, menor estadia
hospitalaria y mds rdpido retorno de la funcién cognitiva, demostraron que en estudios
sobre nutricién enteral los médicos prescriben aproximadamente entre el 65 al 78% del
verdadero requerimiento individual medido, ademads la interrupcién de la alimentacién
enteral ocurre en un 52% , siendo las causas a menudo relacionadas con factores como:

pruebas diagnésticas, mala posicién de las sondas o actividades propias de los cuidados
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de enfermeria. Si bien es cierto que la C.I. mide el Gasto Energético; no diferencia las
calorfas proteicas de las no proteicas. Finalmente respecto al uso del cociente
respiratorio, como una medida del uso de sustrato con valores de entre 0.67 a 1.3, pero
brinddndole un valor relativo, pero valores mayores a 1.0 sugieren sobrealimentacioén y
lipogénesis , con la excesiva generacién de hidratos de carbono, en cambio valores
menores a 0.85 sugieren infra alimentacién y el uso continuo de grasa almacenada. Este
aspecto sobre la importancia del cociente respiratorio nuevamente es enfocado en una
revisién encabezada por Mc Clave y cols10. dos afios después, enfatizando que su
aplicacién clinica conjuntamente con la medida del Gasto Energético Basal provee
beneficios, no siendo un valor definitivo por si solo del valor del uso de sustrato, su
mayor beneficio clinico es cuando se encuentra dentro de los rangos fisiolégicos, y

usado como una medida de la tolerancia a la alimentacion.

En el estudio realizado en Cleveland (EE.UU.) entre 59 pacientes en ventilacion
mecdnica con el fin de evaluar el uso adecuado de la nutricién enteral, por O” Meara y
colsll el afio 2005, evaldan la cantidad de calorfas prescritas y las recibidas obteniendo
un 50% de los requerimientos nutricionales calculados (1106.3 con DS: 885.9 Kcal),
siendo siempre significativamente mds bajas las calorias administradas que las
calculadas requeridas. Asimismo investigan el tiempo de inicio de la nutricién enteral
teniendo en cuenta que las guias actuales recomiendan la nutricién enteral temprana
dentro de las 24 a 48 horas y de ser posible post pildrica, en su estudio encuentran un

promedio de inicio de 39.7 horas SD:36.3 hs. desde su admisién a UCL.

En un estudio de revision de la evidencia disponible respecto de las diversas ecuaciones
predictivas sobre el G.E.B. dirigido por David Frankefield para el Grupo de Evidencia
de la American Dietetic Association el afio 2007, concluye que a pesar de su uso
difundido y siendo la ecuacién de Harris Benedict la mds utilizada; comparadas con el
método de Fick, recomiendan con alto nivel de evidencia que no deberfan ser utilizadas
para predecir el G.E.B. en pacientes criticamente enfermos, quedando pendiente la

validacion de nuevas ecuaciones elaboradas al respecto.'*'?

En el estudio de revisién realizado por Haugen y cols'*. Proponiendo una guia practica
para clinicos mencionan que la C.I. sigue siendo el gold estandar para el célculo del
G.E.B. enumerando sus beneficios y maximizar los beneficios de la terapia nutricional,

recalcando que ahora su uso estd mds difundido por su facilidad, operatibilidad y por
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existir dispositivos mds portables en la actualidad. Ademds de mencionar su importancia

como medida del G.E.B. y el cociente respiratorio, también expresan en este andlisis

algunas limitaciones de la C.I. por las pérdidas no medidas en posibles fugas de gases en

el tubo endotraqueal, en el cuff, depende de una adecuada calibracién previa a su uso,

depende del tipo de nutricién y la administracién de FiO2, asi como el uso de

medicamentos sedantes y analgésicos.

Respecto al dispositivo a ser utilizado en el estudio se menciona que el Sistema de

Calorimetria Indirecta Deltatrac Datex OhmedaR , es considerado el mas adecuado

equipo de los de entre su género siendo validado en diversos laboratorios y situaciones

clinicas. "

III. Objetivos de la Investigacion:

1.1

1.2

Objetivo General:

Determinar el gasto energético de los pacientes hospitalizados en UCI
del HNGALI con el diagnostico de shock obtenido mediante calorimetria

indirecta

Objetivo Especificos:

Establecer el tiempo de duracion 6ptimo para la determinacién del G.E.
en los pacientes de UCI con el diagnostico de shock.

Establecer la relacion entre el requerimiento caldrico calculado y las
calorias recibidas mediante soporte nutricional en pacientes de UCI con
diagnéstico de ingreso de shock.

Determinar el G.E. de los pacientes de UCI ingresados con diagndstico
de shock de acuerdo al tipo de nutricion recibida.

Determinar el GEB en pacientes de UCI con shock en VM, de acuerdo a

su evolucidn clinica.



IV. Material y Métodos:

IV.1.

Iv.2.

Disefio de la Investigacion:

Se trata de un estudio Observacional, Descriptivo, Prospectivo. Desarrollado

durante el periodo comprendido entre Julio y Diciembre del 2009 en el

Departamento de Cuidados Criticos del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen (HNGAI) de Lima-Peru.

Poblacién y Muestra:

v Poblacién: Obtenida del Universo Muestral constituido por todos los

v

pacientes ingresados a la UCI del HNGAI durante los meses de
Junio a Diciembre del 2009.

Criterios de Seleccion: Constituyen la poblacion de estudio todos los
pacientes mayores de 18 afios ingresados a la UCI del HNGAI con
shock, de acuerdo a los criterios sefialados en la Conferencia de
Consenso del American College of Chest Physicians en asociacién
con la Society of Critical Care Medicine en 1992, y con Ventilacién
Mecanica en sus primeros dias de evolucion.

Seran excluidas pacientes con obesidad moérbida con IMC 235,
pacientes con fistula bronco pleural, muerte cerebral, pacientes
traqueostomizados, requerimientos de FiO2 >60%, PEEP >20 o
Presién Pico > 40 y PAM <50 a pesar de firmacos vasoactivos e
inotrépicos.

Muestra: Fue determinada considerando un intervalo de confianza de
95% en todos los pacientes con los criterios de inclusiéon de acuerdo
al periodo de estudio, se determind de acuerdo a la férmula para
poblaciones finitas con un error de +5%. El tamafio muestral de

acuerdo a la aplicacidén de la formula es de 40 pacientes.



Iv.3.

Operacionalizacién de variables:

INDICADOR TIPO ESCALA DE
VARIABLE )
VARIABLE MEDICION
A.-VARIABLE DEPENDIENTE
Gasto energético en calorias (GEB)
Cociente respiratorio (RQ) Cuantitativa De Razoén
Consumo de Oxigeno(VO?2) Cuantitativa
Calorimetria
indirecta
Produccion de CO2 (VCO2) Cuantitativa
B.-VARIABLE INDEPENDIENTE
Incidencia de pacientes con shock
Pacientes criticos asistidos con ventilacion mecdnica | Cuantitativa De Razén
invasiva.
C.-VARIABLE INDICADOR TIPO DE ESCALA DE
SOCIODEMOGR VARIABLE MEDICION
AFICAS
Edad Mayores de 18 afios Cuantitativa De Razén
Masculino Categorica Nominal
Sexo Femenino
Peso en kgs. Cuantitativa De Razén
Peso




Talla

Talla en cms. Cuantitativa De Razén

IV .4. Instrumentos:

Se utilizé para la mediciéon del Gasto Energético Basal el Calorimetro

Portatil Datex Ohmeda R -Finland

IV.5. Técnica y Procedimiento de Recoleccién de Datos

Se procedié a seleccionar los pacientes que cumplen los criterios de
inclusién durante el periodo de estudio en la UCI del HNGAIL Con Ia
participacién del Médico y Enfermera responsables del paciente, se calibrd

el dispositivo en primera instancia de acuerdo a sus especificaciones.

Durante el tiempo que el dispositivo permanecié conectado a la tubuladura
espiratoria del Ventilador mecénico, se veld por que el paciente permanezca
en reposo absoluto, se programo en la pantalla de ingreso del Calorimetro los
datos de los pacientes, luego se anotaba en la hoja de registro los datos
correspondientes al Gasto Energético, RQ, VO2, VCO2, tipo de nutricién
recibida y Kilocalorias indicadas, Funciones Vitales, modo ventilatorio,
PEEP, FiO2, EtCO2, A los 15 minutos que se registraron los primeros
valores en el calorimetro, a la hora y a las 2 horas, tan pronto sea elegido el
paciente, y un control a las 24 horas. La tercera medicién se realizada

cuando el paciente iniciaba su proceso de destete del Ventilador Mecénico

Los datos fueron registrados y procesados en una hoja de cdlculo Excel
2007, utilizando el programa SPSS 17.0 para la evaluacién de las
distribuciones de frecuencia, porcentajes, medias, medianas y porcentajes se

consideraron valores significativos con p <0.5.
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V. Resultados:

El nimero de pacientes objetivo segtn la aplicacién de la férmula era 40 pacientes
durante el periodo de estudio, sin embargo se aplicé las mediciones en 60 pacientes
seleccionados durante el periodo de estudio de Junio a Diciembre del 2010 , pero
finalmente se depuraron de acuerdo a criterios de inclusién y exclusién y obtuvieronse
un total de 50 pacientes de los cuales 25 fueron varones y mujeres con un promedio de
edad de 60,04 afios; el promedio de peso ideal calculado de acuerdo férmula en
relacién a la estatura fue de 61,1 kgs, el promedio de estatura medida fue de 161 cms. ,
y el IMC promedio fue de 23,44 kg/m”. La mediana de peso obtenido por férmula fue
de 58,6 kgs. Y la mediana de estatura fue de 160 cms. No se llegé a realizar el total de
las tres mediciones correspondientes estipuladas en la totalidad de pacientes, pues no

todos los pacientes concretan el inicio de destete.

Del total de poblacién medida el 76% de pacientes tuvieron como diagndstico de ingreso
el de shock séptico de etiologia abdominal, el 8% fueron punto de partida dérmico el 4%
pélvico y el 12% restante distribuidos entre diagndsticos de ingreso shock séptico puntos

de partida: respiratorio, urinario, cardiogénico.( Grafico 1)

Las Presion Arterial Media promedio obtenida fue de 58,2 mmHg en todos los pacientes
de ingreso se utilizaron inotrépicos : Dopamina 55% , Noradrenalina 28% y ambos en
14% de los casos, el modo Ventilatorio predilecto al ingreso del paciente fue A/C
Presion en un 85% , modo A/C Volumen en el 12% y SIMV P en 3% de los casos. El

PEEP promedio utilizado en todas las mediciones fue de 6,2.

Respecto a las mediciones obtenidas del Calorimetro Indirecto se obtuvo como valores
de VO2 (Consumo de O2) un promedio de todas las mediciones realizadas de: 201 +
19 (ml/min) (Gréfico 2), el Indice de VO2 (ml/min/m?) fue en promedio de todas las
mediciones de 124,17 + 13,39.(Gréfico 3)

Respecto a los valores de VCO2 (Produccién de CO2) el valor promedio obtenido en
todas las mediciones fue de 169,76 +6,19 (ml/min) (Gréfico 4), el Indice de produccién

deCO2 (IVCO2) fue de 121,62 * 19,23 (ml/min/m?). (Gréfico 5)
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El valor de Gasto Energético Basal (GEB) obtenido de todas las mediciones fue de:
1444,09 £44,02 kcal; los valores promedio en las mediciones del dia de ingreso fueron
de 1462,03 £12,22 Kcal; a las 24 horas de 1473,26 +7,38 Kcal y 1397 + 49,61 Kcal en

la tercera medicién realizada al inicio del destete de Ventilador Mecanico. (Gréfico 6)

Ademads se obtuvieron valores promedio de GEB de acuerdo al momento de obtencién a
los 15 minutos tuvieron un valor promedio de: 1435,42 +66,32 kcal, a la hora fue de

1436,92 £ 50,17kcal y a las 2 horas 1459,94 +16,36 kcal.

El Cociente respiratorio (RQ) de todas las mediciones obtenido fue de 0,85 +0,03.
(Grafico 7)

Del total de pacientes sélo 7 recibieron unicamente nutricién enteral, 5 pacientes
recibieron sélo Nutriciéon Parenteral Total y 12 pacientes tuvieron indicacién de NPO,
recibiendo sé6lo hidratacién con soluciones glucosadas, el resto de pacientes tuvieron
indicacién de nutricién mixta (Nutricién enteral y/o NPT y/o soluciones glucosadas.

(Grafico 8)

Respecto a los valores promedio de Kilocalorias indicadas y administradas en total
fueron en promedio 663,21 Kcal el dia de la primera medicidn, en las primeras 24 horas:
923,39 Kcal, y al inicio del destete fue de 1086,56 Kcal. Se indicaron y administraron
en promedio de todas las mediciones 893,72 + 213,81 Kcal /dia. (Grafico 9)

El promedio de Kilocalorias administradas mediante su forma enteral fue de 1096,36
Kilocalorfas, mediante via parenteral fue de 1017,01 kilocalorias y mediante
administracion mixta (enteral-parenteral) fue de 1004,42 kilocalorias. Existiendo seis
mediciones obtenidas sin administracién de kilocalorias durante las mediciones, en
promedio se administraron mediante soluciones glucosadas 317,16 kcal/dfa.

(NPO).(Gréfico 10)
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Griéfico 1. Distribucién porcentual de pacientes con diagnéstico de shock segin punto de

partida en la UCI del HNGAI Lima Junio-Dic. 2009.

Grafico 1. Distribucién porcentual de pacientes con diagndstico de shock
segln punto de partida en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009,
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Grifico 2. Consumo de O2 (VO2) de acuerdo a Calorimetria Indirecta en pacientes con

diagndstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009.
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Grafico 2. Consumo de 02 (V02) de acuerdo a Calorimetria Indirecta en pacientes
con diagnostico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009.
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Griéfico 3. Indice de Consumo de 02 (IVO2) de acuerdo a Calorimetria Indirecta en pacientes

con diagndstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Set-Dic. 2009.
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Griéfico 4. Produccién de CO2 (VCO?2) de acuerdo a Calorimetria Indirecta en pacientes con
diagnéstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Set-Dic. 2009.
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Gréfico 5.Indice de Produccién de CO2 (IVCO2) de acuerdo a Calorimetria Indirecta en
pacientes con diagndstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009.
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Griéfico 6. Gasto Energético Basal (GEB) en Kcal segiin Calorimetria Indirecta en

pacientes con diagndstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009
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Griéfico 7. Cociente Respiratorio (RQ) segin Calorimetria Indirecta en pacientes con

diagnéstico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009

Grafico 7. Cociente Respiratorio IRC-I; segun Calorlmetrla lnalrecta en pacientes con

diagnostico de shock en la UCI del HNGAI Lima Jun-Dic. 2009
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Graéfico 8.- Distribucién porcentual de pacientes de acuerdo al tipo de nutricién indicada y

administrada en pacientes con shock en UCI del HNGAI Lima Jun- Dic 2009

Grafico 8. Distribucion porcentual de pacientes con shock en UCI del HNGAI
Limalun-Dic 2009
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Griéfico 9.- Kilocalorias indicadas y administradas en cada mediciéon de calorimetria en

pacientes con shock en UCI del HNGAI Lima Jun- Dic 2009.
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Grafico 9. Kilocalorias indicadas y administradas en pacientes con shock
enUCI del HNGAI Lima Jun- Dic 2009
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Grifico 10. Promedio de Kilocalorias administradas de acuerdo a tipo de nutricién en pacientes con shock en

UCI del HNGAI Lima Jun-Dic 2009.
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VI. Discusion

En el andlisis del trabajo realizado comentaremos inicialmente las variables
demograficas predominantes en la poblacion de estudio del HNGAI, siendo ésta una
poblacién en promedio adulta y adulta mayor, habiendo sido excluidos de la muestra
total hasta un 16% de pacientes por limite de edad, la distribucién por sexo es semejante
por completo en partes iguales, la antropometria calculada y obtenida para este trabajo se
encuentra dentro de los rangos observados en trabajos similares.'” En el estudio de
Raurich® y col. evalian la heterogeneidad de los grupos estudiados y no encuentran
diferencias significativas en los valores en Kcal/dia entre los pacientes sépticos y los

pacientes quirdrgicos y politraumatizados incluidos en su estudio.

Préacticamente toda la etiologia de los pacientes con shock es de punto de partida
abdominal, siendo los porcentajes menores hallados de diversas etiologias (Grafico 1).

Estos resultados difieren significativamente de los referidos en la bibliografia*®®

, enlos
que consignan diferentes etiologias de insuficiencia respiratoria, no se han considerado
estudios previos en poblacién tnicamente en shock. En el presente estudio se obtuvo
una PAM media cercana a 60 mm Hg, siendo usual el uso de fairmacos vasoactivos e
inotrépicos; de manera indistinta se utiliza dopamina y noradrenalina como primera
eleccién, el modo ventilatorio A/C por Presion fue el preponderante en este estudio,

coincidente con la mayor parte de reportes internacionales®.

Debemos precisar que respecto a los valores obtenidos con el Calorimetro Indirecto
Datex - Ohmeda los valores obtenidos tanto de Consumo de O2(VO2) como de
produccién de CO2 (VCO?2) son los pilares fundamentales para el cdlculo deductivo del

G.E.B. en Kcal, asi como la obtencién del Cociente Respiratorio (RQ) '*'*'5,

se
menciona en la bibliografia amplios rangos de consumo de O2(VO2) desde 102 a 204
ml/min y el rango de produccién de CO2 (VCO2) desde 84 a 186 ml/min y los valores
de RQ desde 0.67 a 1.3'" , nuestros valores obtenidos presentan intervalos menos
amplios, tanto en el consumo como en la produccién de CO2, habiendo obtenido Indices
de ambos valores en relacién a la superficie corporal, de acuerdo a las caracteristicas de

nuestro estudio existen variaciones entre las diversas mediciones realizadas en distintos

momentos, quedando pendiente el andlisis correspondiente que pudiera correlacionar
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factores intervinientes y el grado de significancia de la relacién entre variables, queda
pendiente el andlisis estadistico de los factores condicionantes significativos en los
valores obtenidos entre la primera medicion y la dltima , es decir entre el momento de
mayor actividad metabdlica (al inicio de la enfermedad o injuria) y al inicio del periodo
de destete, es decir cuando la liberacién del ventilador mecénico significa el inicio de la

recuperacion fisioldgica o el retorno al estado basal previo a la injuria o enfermedad.

Respecto al momento en que se realiza la medicién y la duracién del mismo, en el
trabajo de Marsé” se preconiza la duracién de 10 minutos como una medida éptima a
estandarizar, en un trabajo con 60 pacientes en condiciones de reposo y en ventilacion
mecdnica comparando éste periodo de tiempo versus 60 minutos, la diferencia con
nuestro trabajo radica en que el trabajo mencionado fue realizado en pacientes
hemodindmicamente estables y con una medicién uUnica a diferencia de la serie de
mediciones realizadas en el nuestro, en el mismo trabajo2 se analiza en estudios similares
las variaciones de los resultados de VO2, VCO2 y GEB, en relacién a las actividades
cotidianas de los pacientes o maniobras terapéuticas realizadas sobre ellos, al respecto de
las mdltiples observaciones se puede inferir que es muy seguro realizar mediciones en
corto tiempo siempre y cuando sean realizadas con caracteristicas técnicas fiables y

rigurosas.

La calorimetria indirecta como método de medicién de energia, es calculada a partir de
los equivalentes caldricos del oxigeno consumido y el CO2 producido, el GEB
comprende el consumo en estado basal y el efecto térmico de los alimentos,
consigndndose la importancia del RQ como un marcador de sustrato *'*'°, siendo el RQ
la relacion entre VCO2 y VO2, pero con limitaciones al ser correlacionado con la clinica
o con el tipo y volumen de nutricién recibida asi como con la etapa de la enfermedad o
agresion, sin embargo puede ser usado este indice como indicador de la tolerancia a la
dieta, y si sus valores son superiores a 1,0 quizds constituyan una alarma para modificar
el régimen nutricional, disminuyendo la carga caldrica incrementada'®'?; valores
menores a 0,67 pueden significar una significativa pérdida de gas en el sistema de
medicién, podria significar exclusivamente metabolismo predominantemente lipidico,
valores cercanos a 0,8 indican mayormente predominio de consumo proteico, valores
entre 0,84 y menores de 1 sugieren metabolismo mixto de nutrientes, siendo los valores

de 1 6 mayor indicativos de metabolismo glicido exclusivo®; sin embargo es preciso

mencionar que no necesariamente valores < 1,0 garanticen la no existencia de
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sobrealimentacién; Mc Clave y colaboradores'® encontraron en su estudio prospectivo
que sélo un 28,4% de pacientes sobrealimentados mostraron valores de RQ>1,0, pero
que todos estos pacientes presentaban algin grado de compromiso ventilatorio
importante y demostraron algtin grado de intolerancia a la nutricién, el mayor beneficio
por ende del indice RQ podria estar en relacion a la calidez de la Calorimetria Indirecta
en si misma como método de validacidon si éste se encuentra dentro de un rango
fisiolégico’.

Los valores obtenidos en nuestro trabajo no difieren significativamente de los obtenidos
a nivel internacional, sin embargo en promedio no son mayores a 1,0 ; dichos valores no
sufren modificaciones importantes independientemente del momento en que son
obtenidos, se reportan diferencias moderadas en pacientes que tienen espacio muerto
fisiolégico incrementado; en quienes se hall6 una tasa de produccién de CO2 promedio

de 238ml/min incrementado en 46 ml/min respecto al limite superior del intervalo'®.

Los siguientes pardmetros estudiados en nuestro estudio estds relacionados a los valores
obtenidos en los diferentes estudios, atin cuando la metodologia no es similar y las

12357 en el estudio de Zijlstra' y col. se

poblaciones no son exactamente comparables
evalia en 24 horas el G.E.B. de pacientes criticos en V.M. con nutricién enteral se
hallaron valores promedio de 1658 kcal/dia + 279 , sin diferencias significativas
relacionadas con el momento de la medicién, recomendando la medicion de 2 horas
como un buen indicador del G.E.B. , por el contrario existe el estudio de Marsé® y col.
quienes sostienen que s6lo son necesarios 10 minutos en comparaciéon a una hora ,
nosotros obtuvimos valores a los 15 minutos, a la hora y a las 2 horas, bajo las
condiciones descritas anteriormente, para obtener mediciones confiables del G.E.B. sus
valores promedios fueron de 1818+319 kcal/dia, en un estudio realizado en mujeres
obesas’ se obtuvieron valores medidos de 17974239 kcal/dia sin correlacién con las
férmulas predictivas. Podemos al analizar nuestros resultados observar que existen
diferencias respecto al momento en que se realizé la medicién , los valores promedio
menores fueron obtenidos en los instantes que clinicamente es mds florido el cuadro
séptico, es destacable que respecto a las ecuaciones predictivas del GEB con pacientes

bajo determinadas circunstancias®’*!'*

caracteristicas sin embargo la gran mayoria de
estudios coinciden en elegir la calorimetria indirecta como método facil y confiable para

la obtencion del GEB.
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Por dltimo del andlisis de nuestros resultados podemos mencionar que es clara la
disociacion entre las kilocalorias administradas empiricamente segin indicacién médica
y los requerimientos basales , al respecto existe un claro estudio'', realizado en pacientes
en V.M. recibiendo nutricién enteral, quienes por diversos factores entre los cuales
destaca la interrupcién de la nutricién continua por problemas con la sonda de
administracion, residuo géastrico, procedimientos, etc., por lo cual los pacientes reciben
significativamente menos de lo que les corresponde. En nuestro trabajo realizado en
pacientes sépticos pudimos constatar en todas las mediciones que la cantidad
administrada de kilocalorias es menor que el promedio obtenido por calorimetria
indirecta, el tipo de nutricién preponderante es la nutricién mixta 60% y existe en un
porcentaje menor 20% ausencia completa de algtin tipo de nutricién en los periodos
tempranos de enfermedad, si bien es cierto la nutriciéon enteral es preponderante es
notorio el impacto de las soluciones glucosadas como forma de administracién caldrica.

Es notoria la diferencia existente entre los intervalos encontrados en nuestro trabajo en el
promedio de Kilocalorias del GEB obtenido en todas las mediciones, con valores que
fluctdan entre 1358,90 y 1478,62 kilocalorias en comparacién con los valores indicados
y administrados desde 663,21 en las primeras mediciones y 1085,56 kilocalorias en la
tercera medicion siendo el promedio de todas las mediciones 893,72 ; constituyendo éste

intervalo unos valores claramente inferiores a los obtenidos por Calorimetria Indirecta.
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Conclusiones:

El GEB promedio obtenido por Calorimetria indirecta de los pacientes con
shock hospitalizados en V.M. de UCI del HNGALI fue de 1444,09 +44,02 kcal.
Los valores promedio de GEB en las mediciones del dia de ingreso fueron de
1462,03 £12,22 Kcal; a las 24 horas de 1473,26 £7,38 Kcal y 1397 + 49,61
Kcal en la tercera medicién realizada al inicio del destete de Ventilador
Mecénico.

El tiempo de duracién de la medicidon de la calorimetria puede variar de 15
minutos hasta 2 horas.

El promedio de kilocalorias administradas a los pacientes en shock en V.M. en
UCI durante las mediciones con calorimetria indirecta fue de: 893,72 Kcal.
+213,81

El promedio de kilocalorias administradas el primer dia de mediciéon de
calorimetria fue 663,21, en la segunda medicién fue de 932,39 kilocalorias y al
inicio del periodo de destete del Ventilador Mecanico fue de 1085,56
kilocalorfas.

Las calorias prescritas en los pacientes con shock en V.M. fueron menores a las
requeridas medidas con calorimetria indirecta.

La nutricién mixta fue la forma predominante de administracion de kilocalorias
en pacientes con shock en UCI con V.M.

Los valores de G.E.B. en kilocalorfas difieren respecto al momento en que es
obtenida la Calorimetria Indirecta, al inicio de la Ventilacién mecanica o al

inicio del periodo de destete.

Recomendaciones:

v Realizar estudios similares respecto a los requerimientos nutricionales de

pacientes criticos considerando las variables intervinientes en el proceso de su

enfermedad.
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v' Estandarizar el uso del calorimetro como una estrategia de abordaje en pacientes
en shock en las UCI, para una correcta valoracién de los requerimientos

nutricionales.
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