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ANTECEDENTES 

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS EN EL PACIENTE GRAVE: 

Una caracteristica prominente es la 

hiperglucemia la cual se debe a: la movilización inmediata de 

glucógeno hepático; pero la hiperglucemia persistente se 

mantiene por una gluconeogénesis en la que se utilizan 

aminoácidos, lactato, piruvato y glicerol; el lactato y 

piruvato provienen de tejidos periféricos especialmente del 

músculo, ademó se observa una reducción en la utilización de 

la glucosa.(16) 

METABOLISMO DE GRASAS EN EL PACIENTE GRAVE: 

Los triglicéridos de cadena larga son metabolizados a 

ácidos grasos libres y glicerol, los ácidos grasos libres 

pueden ser metabolizados o reesterficados a triglicéridos. La 

oxidación de lípidos exógenos bloquea la lipólisi 

Glucagón y 	epinefrina aumentan la 	lipólisis. el 

cortisol potencializa esta acción, esto es por la activación 

de la lipasa enzima que controla la lipólisis; esta enzima es 

estimulada por los agonistas 81 adrenérgicos e inhibida por la 

estimulación de los receptores alfa 2, al igual que por la 

insulina (la cual promueve la lipogénesis).(15,16,17) 

La lipoprotein lipasa es la enzima que hidroliza los 

triglicéridos a glicerol y ácidos grasos, la heparina libera a 

esta enzima a 	'Circulación causando hidrólisis de lípidos, 



en sepsis la actividad de esta enzima es disminuída.116) 

METABOLISMO DE LAS PROTEINAS EN EL PACIENTE GRAVE: 

En pacientes graves hav 	catabolismo proteico 

aumentado, este es manifestado por grandes cantidades de 

n1trogeno ureico urinario, aumento en la liberación de 

aminoácidos por los tejidos periféricos, especialmente del 

músculo. (16,17) 

Los aminoácidos del músculo son 	transportados al 

hígado para 'su conversión a glucosa y síntesis de proteinas. 

En pacientes con sépsis el aporte de aminácidos al hígado está 

aumentado, resultando en un aumento en la gluconeogénesis; la 

sínteis de prdteinas de fase aguda aumentan (fibrinógeno, 

complemento, proteína C reactiva, haptoglobina alfa 1, 

ceruloplasmina, ferritina, etc); el grado de respuesta de la 

fase aguda es proporcional a la lesión, La síntesis de 

proteínas que disminuyen incluye tranferrina, albúmina, 

retinol y prealbúmina.(16,17) 

La glutamina es el aminoácido más abundante en la 

circulación y este es rápidamente consumido .por la replicación 

de los fibroblástos, linfocitos y células endoteliales. En los 

pacientes críticamente enfermos la glutamina liberada por el 

músculo es absorbida en el tracto intestinal donde en 

convertida a alanina, la cual posteriormente en el hígado es 

transformada a glucosa; la glutamina también es metabolizada a 

amonio por el intestino.(16,17) 



METABOLISMO ENERGETICO: 

La mayoría de los pacientes graves tienen un aumento 

en el metabolismo, después de una cirugía electiva aumenta de 

10 a 15% teniendo un pico máximo al tercer día de postoperado. 

Los pacientes con sépsis tienen un aumento del metabolismo del 

20-40%, los pacientes quemados llegan a tener hasta 120% más 

del metabolismo basal.(17) 



PRINCIPIOS DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

En condicones normales existe un equilibrio entre el 

flujo de nutrimentos y consumo de los mismos; todo bajo el 

mando conjunto de los sistemas que mantienen una continua 

instrucción a cada grupo celular u órgano. Cuando sobreviene 

la enfermedad (sepsis, traumatismo, etec.) el efecto de cada 

uno de los ciclos se magnifica y, por lo tanto las necesidades 

nutricionales ya no son las mismas; se necesita de una mayor 

disponibilidad de cada uno de los sustratos hasta que el 

estímulo desaparezca o bien las "reservas endógenas" se 

agoten(1). 

Esto representados principios básicosque deben tomarse 

en cuenta para el cálculo o medición de los diferentes 

nutrimentos: La individualización de cada enfermo y el 

conocimiento profundo de su estado clinico(1) 

Múltiples factores fisiológicos en pacientes 

críticamente enfermos pueden complicar la prescripción del so 

porte nutricio. Lós métodos de cálculo para estimar el Gasto 

Energético Basal en estos pacientes han demostrado 

sobrestimación (2): Un soporte nutricio inadecuado puede tener 

efectos secundarios por subestimación, esto reterda el proceso 

de Cicatrización, disminuye la resistencia a las infecciones y 

puede aumentar las complicaciones postquirúrgicas (3); por 

otro la sobrestimación puede causar hiperventilación, 

esteatosis 
	

hepática, 	hipertrigliceridemia 

hipercolesteroiemia (4) 

(4) 



CONSECUENCIAS METABOLICAS DE SOBREALIMENTACION 

El concepto de sobrealimentacióninvolucTa laprovisión 

de calorías y substratos en exceso a los requerimientos para 

mantener la homeostásis metabólica. Los efectos de 

sobrealimentación pueden comprometer la función respiratoria, 

hepática e incremento en el riesgo de mortalidad.(16) 

• EFECTOS DE SOBREALIMENTACION SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA: 

El excesode carbohidratospuede tenerefectos negativos 

como son aumento . en la glucosa sérica y concentración de 

insulina con aumento en la utilización de glucosa; los ácidos 

grasos libres disminuyen y la utilización de los lípidos 

también disminuye. El cociente respiratorio es mayor de 1. 

indicando biosíntesis neta de grasa a partir de glucosa 

(lipogénesis); estos cambios son típicos del exceso de 

carbohidratos. La lipogénesis se caracteriza por aumento en la 

producción de CO2 y aumento en el consumo de oxigeno. cociente 

respiratorio mayor de 1. (12,13) 

La sobrealimentación puede resultar en dependencia 

ventilatoria en pacientes con reserva pulmonar disminuida, 

esta dependencia es por incapacidad para eliminar el exceso de 

CO2. 

EFECTOS DE LA SOBREALIMENTACION SOBRE LA FUNCION HEPATICA: 

Con 	el 	exceso 	de carbohidratos, los niveles de 

insulina y glucosa aumentan, la oxidación de ácidos grasos 

libres también aumenta y la lipogénesis permanece alta. estos 

eventos metabólicos predisponen a lesión celular hepática, 



resultando es disfunción hepática. La oxidación de glucosa 

depende de la piruvato deshidrogenasa para entrar al ciclo del 

ácido tricarboxílico; 	durante la lesión aguda la 

concentración de lactato y alanina aumentan, sugiriendo que la 

actividad de la piruvato deshidrogenasa puede ser inhibida 

como parte de la respuesta metabólica.(16) 

La sobrealimentación de lipidos con triglicéridos de 

cadena larga pueden inhibir la capacidad del sistema 

retículoendotelial del hígado para eliminar las bacterias; 

esto sP,  asocia con aumento del secuestro bacteriano a nivel 

pulmonar, resultando en activación de neutrófilos y liberación 

de mediadores inflamatorios.(14) 

Los triglicéridos de cadena larga, contienen altas 

concentraciones de ácido linolénico el cual es precursor del 

ácido araquidónico, los cuales aumentan la disponibilidad de 

los substratos para la síntesis de prostaglandínas. 

La sobrealimentación en el paciente 	críticamente 

enfermo tiene un impacto negativo, por aumento.en la carga de 

trabajo al hígado, ocasionando alteracines en su función. 

manifestado por incremento en las transaminasas e 

hiperbilirrubinemia mixta.(16) 



COMO CALCULAR LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

En 1919 se desarrolló una fórmula para calcular los 

requerimientos energéticos descrita en esta fecha por Harris-

Benedict, la cual fué bien aceptada y demostró que 

correlacionaba con el Gasto energético basal; sin embargo esta 

fórmula de cálculo fué diseñada en su inicio bajo un modelo de 

sujeto sano, en que se tomó en cuenta variables como peso, 

edad, talla que se multiplicaron por algunas constantes de 

acuerdo al sexo (5). Posteriormente se agregaron otras 

constantes multiplicables según el estadio clínico del 

enfermo, en 1976 algunos autores como Long mencionaron la 

necesidad de aplicar al enfermo hipermetabólico 

hipercatabólico del 80 al 100% 	adicional de su Gasto 

Energético Basal debido a su alta demanda calórica (6). En 

1980 Askanazy mediante estudios realizados con calorimetría 

indirecta, en enfermos hipercatabólicos, mostraron que el 

requerimiento adicional del Gasto Energético Basal no era 

mayor del 20%, otros trabajos mostraron resultados similares; 

aceptando que las mediciones de la -alorimetría indirecta 

permitirían calcular de manera más confiable los 

requerilientos calórico-proteicos apegados estrictamente a las 

necesidades del enfermo, de acuerdo a su condición clínica 

la repercusión sistémica que el padecimiento dp base estuviera 

causando(7). 

Aunque los principios de calorimetria 	indirectahan 

sido bien establecidos, el costo ha limitado su uso en algunos 

Hospitales (8). 

7 



Los 	requerimientos energéticos en cirugia y en el 

enfermo con diversos grados de estrés no pueden predecirs..,  con 

base a ecuaciones derivadas de individuos sanOs; mediante la 

medición del consumo de oxigeno(V02) v la producción dms• 

bióxido de carbono (VCO2)  es posible estimar el Gasto 

Energético Basal de enfermos en estado critico y la tasa de 

oxidación de la energía mediante la ecuación de Weir(9). 



FORMULA D1 WEIR ORIGINAL 

En 1949 Weir desarrolló una fórmula derivada 	a 

partir del valor calórico de un litro de oxigeno metabolizando 

una mezcla de carbohidratos, proteinas y grasas v la 

producción de bióxido de carbono (VCO2).(16) 

El gasto calórico 	puede ser 	expresado por la 

siguiente fórmula: 

Kcal= 3..941x litros de consumo de oxigeno (V02)+ 1.1X 

litros de producción de bióxido de carbono (VCO2). 

FORMULA DE WEIR MODIFICADA 

Se utiliza un cociente respiratorio fijo de 0,83 

reflejando una utilización mixta de substratos metabólicos en 

el paciente criticamente enfermo.(1) 

Kcal= 3.941+(1.1x0.83) 

= 4.813 kcal por litro de VO2 

Kcal/OR fijo 

4.813/0.83= 5.799 kcal por litro de VCO2 

El Gasto Energético Basal se extrapola a 24 horas 

GEB= (5.799XVCO2)X 1440 minx 1 litro/ 1000 ml 

9 



CALORIMETRIA INDIRECTA 

Los estudios de calorimetría indirecta, se 	realizan 

con un monitor de gases metabólicos (MGM/TWO MEDICOR INC.), 

que mide la concentración inspirada de oxígeno (FI02) a través 

de un sensor de óxido de zirconio, así como la mezcla de 02 y 

CO2 espirado a través de un sensor infrarrojo no dispersivo, 

la exactitud de estas mediciones es del 1% de la lectura. El 

flujo espirado (Ve) se mide con un transductor ultrasónico 

CORTEX-SHEEDING, con una exactitud de 2.5% de la escala 

completa.(10,11) 

El monitor 	metabólico compensa diferencias de la 

presión de vapor de agua, entre las diferentes muestras de gas 

inspirado y espirado de tal forma que todos .los gasel alcanzan 

los sensores de 02 y CO2 con una presión parcial de agua 

aproximada a 6 torr.(10,11) 

Mediante estas mediciones el monitor proporciona la 

siguiente información: 

Consumo de oxigeno (V02 ml/min) 

Producción de bioxido de carbono (VCO2 ml/min) 

Cociente Respiratorio (OR) 

Gasto Energético Basal (GE5 kilocalorías) 

GEB= 5.083(V02)- 0.138(VCO2)-0.128(NM) 

NM= Nitrógeno metabolizado, derivado del 	nitrógeno 

ureico urinario. 



Las principales desventajas de la calorimetría indirecta son: 

costo muy elevado, la hiperventilación y la hipoventilaciOn 

pueden interferir con las mediciones de CO2, las altas 

concentraciones de fracción inspirada de oxígeno igual o mayor 

a 0.60% reduce la sensibilidad del sensor del 02 

significativamente. 

11 



Con base a este principio nosotros podemos utilizar 

las mismas variables con métodos indirectos como son el uso - 

de un catéter de flotación en la arteria pulmonar, con termis 

tor para determinar el gasto cardíaco por termodilución, para 

poder calcular el consumo de oxigeno mediante el método de 

.Fick con la siguiente fórmula: 

V02= GASTO CARDIACO X DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA X 10 

Con el analizador de CO2 930, la medición de 	la 

concentración de CO2 en los gases espirados se basa en el 

hecho de que el CO2 absorbe luz infrarroja. Cuanto más alta 

sea la concentración de CO2 más elevada eq la absorción. 

El gas espirado por el paciente pasa a través de una 

cubeta que está intercalada entre una lámpara que emite rayos 

infrarrojos y luz visible y un detector en el transductor. La 

cubeta tiene dos ventanas que permiten que la luz atraviese el 

flujo de gas y alcance el detector. La lámpara, y el troceador 

situado frente al detector estan protegidos mediante ventanas. 

La luz es troceada en impulsos por un diSco metálico 

que oscila enfrente del detector a una frecuencia de 200 c/s. 

Con esto se obtiene la medición de CO2 que se expresa en 

ml/min. 

Con el catéter de Swan Ganz y el analizador de CO2 se 

obtienen las siguientes variables: 

Consumo de oxigeno (V02 ml/min) 

Producción de bióxido de carbono (VCO2 ml/min) 

Mismas variable que se obtienen con la calorimetria 

indirecta. 

12 



COCIENTE RESPIRATORIO 

Las variaciones de cociente respiratorio (OR) 

dependen de la proporción de sustratos utilizados por el 

organismo como fuente energética. La reacción fundamental que 

evalúa la calorimetria indirecta a nivel celular se tipifica 

en las siguientes reacciones para la oxidación de glucosa, 

grasas y proteinas.(1) 

La glucosa produce la misma cantidad de CO2 que 	el 

02 que consume y su sola utilización produce OR de 1 

(C6H1206+602=6CO2+6H20+36ATP 6/6=1) 

La grasa produce 0.71 de CO2 en relación con el 02 

que consume con un OR de 0.71 

(C57H11006+16302= 114CO2+110H20 114/163=0.71 

Las proteínas producen 0.809 deCO2 en relación con 

el 02 utilizado con un OR de 0.809 

Nitrógeno urinario x 5.92= 02 utilizado x 4.75= CO2 

producido (4.75/5.92= 0.809) 

13 



COMPARACION DEL GASTO ENERGET1CO NASAL EN PACIENTES CON 

ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA OBTENIDO POR LA FORMULA DE 

WEIR, UTILIZANDO UN COCIENTE RESPIRATORIO FIJO Y UNO REAL. 

PROBLEMA: 

Existirá diferencia en el Gasto Energético Basal 

calculado utilizando un cociente respiratorio real y un 

cociente respiratorio fijo. 

1.4 



HIPOTESIS 

No existe diferencia entre el Gasto Energético Basal 

determinado por la fórmula original de Weir con un cociente 

respiratorio 	real • y 	el 	determinado por 	un 	cociente 

respiratorio fijo. 

OBJETIVOS 

Determinar si 	existe 	diferencia entre el Gasto 

Energético Basal obtenido por la fórmula original de Weir y el 

obtenido por un cociente respiratorio fijo. 

Determinar mediante elcociente respiratorio real, los 

diferentes sustratos metabólicos utilizados por el paciente 

criticamente enfermo. 

1.5 



PACIENTES Y METODO. 

TIPO DE ESTUDIO: PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, COMPARATIVO. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Se estudiarán a los pacientes que ingresen a la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades -Bernardo 

Sepúlveda" del CMN S XXI, con asistencia mecánica 

ventilatoria, monitoreo hemodinámico invasivo (catéter de Swan 

Ganz), durante las primeras 24 horas. 

CRITERIOS DE. INCLUSION: 

Pacientes mayores de 16 años de edad, ambos sexos. 

críticamente enfermos con asistencia mecánica ventilatoria, 

monitoreo hemodinámico invasivo y monitoreo con capnometría. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Pacientes con nutrición enteral o nutrición parenteral total. 



VARIABLES INDEPENDIENTES 

Fórmula original de Weir (cociente respiratorio real) 

Fórmula de Weir modificada (cociente respiratorio fijo) 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Gasto Energético Basal 

17 



MEDICION DE LAS VARIABLES 

FORMULA DE WEIR 

PRODUCCION DE BIOXIDO DE CARBONO (VCO2)= LITROS MINUTOS 

CONSUMO DE OXIGENO (V02)= LITROS MINUTOS 

GASTO ENERGETICO BASAL= KILOCALORIAS 

18 



DESCRIPCION DEL TRABAJO 

La medición de producción de CO2 se realizará con 

capnógrafo 930 SIEMENS, adaptado al ventilador SERVO 900 C. 

El 	capnógrafo 	será calibrado por* el técnico 

especializado de la casa distribuidora. 

Las lecturas deproducción de CO2 se realizaránen las 

primeras 24 horas del monitoreo hemodinámico invasivo. 

El consumo de 	oxígeno se calculará de acuerdo al 

método de Fick: 

Diferencia arterio-venosa x Gasto cardíaco x 10 

19 



RECURSOS 

Médicos Residentes de la Especialidad de Medicina del 

Enfermo en Estado Crítico, recolectarán los datos de 

producción de bióxido de carbono durante las primeras 24 horas 

del monitoreo, así como determinación del consumo de oxígeno 

de acuerdo al método de Fick. 

10 ventiladores servo 900 c 

10 analizadores de CO2 930 adaptados al ventilador. 

Analizador de Gases Sanguíneos. 

Hoja de recolección de datos. 

20 



RESULTADOS 

Se estudiaron 8 pacientes, por la fórmula modificada 

de Weir se obtubo X= 2179+-384 kcal/24 hrs y con la fórmula 

original de Weir X= 1972+-397 kcal/24 hrs, la diferencia entre 

ambas fórmulas fué de 231 kcal en 24 hrs con una p= 0.34. 

Utilizando un OR real con la fórmula 	original 	de 

Weir se obtubo XQR= 1.09+-0.15 y con un QR fijo utilizando la 

fórmula modificada de Weir XOR=0.83, la diferencia entre ambos 

fué de 0.25 con una p= 0.002 

21 



TABLA:1 requerimiento 	calorico en 	24 	hrs por 	la fórmula 	de 

Weir original y modificada. 

EDAD 	SEXO 	DIAGNOSTICO 	WEIR ORIGINAL 	WEIR MODIFICADA 

79 a Masc Choque séptico 2496 kcal 2580 kcal 

65 a Masc Choque séptico 2183 kcal 2396 kcal 

56 a Masc Choque séptico 1715 kcal 2296 kcal 

45 a Fem CRI/FVI 1532 kcal 1544 kcal 

78 a Masc CRI/FVI 1414 kcal 1611 kcal 

66 a Masc PAG 1959 kcal 2413 kcal 

64 a Masc PAG 2433 kcal 2338 kcal 

59 a Masc AAA 2048 kcal 2254 kcal 

CRI=Cardiopatia reumática inactiva, FVI=Falla ventricular 

izquierda, PAG=Pancreatitis aguda graVe, AAA=Aneurisma de 

aorta abdominal. 



TABLA:1 requerimiento 	calorico en 	24 	hrs por 	la fórmula 	de 

Weir original y modificada. 

EDAD 	SEXO 	DIAGNOSTICO 	WEIR ORIGINAL 	WEIR MODIFICADA 

79 a Masc Choque séptico 2496 kcal 2580 kcal 

65 a Masc Choque séptico 2183 kcal 2396 kcal 

56 a Masc Choque séptico 1715 kcal 2296 kcal 

45 a Fem CRI/FVI 1532 kcal 1544 kcal 

78 a Masc CRI/FVI 1414 kcal 1611 kcal 

66 a Masc PAG 1959 kcal 2413 kcal 

64 a Masc PAG 2433 kcal 2338 kcal 

59 a Masc AAA 2048 kcal 2254 kcal 

CRI=Cardiopatia reumática inactiva, FVI=Falla ventricular 

izquierda, PAG=Pancreatitis aguda grave, AAA=Aneurísma de 

aorta abdominal. 



Tabla 2: Producción de oxigeno y bióxido de carbono en 24 hrs 

EDAD 	SEXO 	DIAGNOSTICO 	VO2 	 VCO2 

79 a 	Masc 	Choque séptico 	353 ml/min 	309 ml/min 

65 a 	Masc 	Choque séptico 	304 ml/min 	287 ml/min 

56 a 	Masc 	Choque séptico 	225 ml/min 	275 ml/min 

45 a 	Fem 	CRI/FVI 	 218 ml/min 	185 ml/min 

78 a 	Másc 	CRI/FVI 	 195 ml/min 	193 ml/min 

66 a 	Masc 	PAG 	 264 ml/min 	289 ml/min 

64 a 	Masc 	PAG 	 350 ml/min 	280 ml/min 

59 a 	Masc 	AAA 	 285 ml/min 	270 ml/min 

VO2=consumo de oxigeno, VCO2= producción 
	

CO2,CRI= 

cardiopatia resumática inactiva, FVI= falla ventricular 

izquierda, PAG= pancreatitis aguda grave, AAA= aneurisma de 

aorta abdominal. 
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Tabla 3: Comparación del OR real con el fijo 

EDAD SEXO DIAGNOSTICO 
	

OR REAL 	OR FIJO 

79 a Masc Choque séptico 1.0 0.83 

65 a Masc Choque séptico 1.07 0.83 

56 a Masc Choque séptico 1.40 0.83 

45 a Fem CRI/FVI 0.97 0.83 

78 a Masc CRI/FVI 1.13 0.83 

66 a Masc PAG 1.25 0.83 

64 a Masc PAG 0.91 0..83 

59 a Masc AAA 1.08 0.83 

QR= Cociente Respiratorio 



DISCUSION: 

El 	soporte nutricional óptimo para pacientes 

críticamente enfermos ha tenido un auge desde la década 

pasada. 

La valoración nutricional y el soporte son elementos 

importantes para el tratamiento del paciente y algunos pueden 

ser el factor limitante para su recuperación. 

Mucho se ha escrito a cerca de la evaluación del 

requerimiento energético y 	regimines de soporte nutricional. 

Un apropiado balance entre sobrealimentación y subalimentación 

es especialmente importante en los pacientes críticamente 

enfermos. Regimines de soporte nutricional pueden sobreestimar 

el requerimiento calórico con la aplicación de la ecuación de 

Harris-Benedict en pacientes enfermos en los cuales el Gasto 

energético varia de acuerdo a la patología. (1,2,4) 

En esteestudio 62.5% de los pacientes 	tenían un 

OR > 1 indicando síntesis neta de grasa, este OR puede tener 

relación con el estrés. 

Para evitar complicaciones de sobrealimentación el 

OR no debe ser ) de 1. La aobrecarga de carbohidratos puede 

causar síntesis de grasa; en pacientes hipermetabólicos e 

hipercatabólicos la sobrecarga de carbohidratos puede aumentar 

la producción de CO2 y el consumo de 02 con cambios en el OR. 

La 	síntesis de grasa es un proceso que requiere 

energía y por lo tanto puede aumentar las demandas metabólicas 

del paciente. La sobrealimentación en sujetos normales aumenta 

la termogénesis inducida por la dieta de un 10-27% del gasto 

energético total.' 
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Las mediciones 	y cálculo de 	las 	necesidades 

metabólicas deben optimizar el soporte nutricional para 

pacientes críticamente enfermos. La administración de calorías 

en exceso crea un estrés fisiológico adicional, aumenta la 

posibilidad de hígado graso con alteración en la función 

hepática y puede precipitar la retención de CO2. 

Para evitar complicaciones de sobrealimentación o 

subalimentación, el objetivo del soporte nutricional en el 

paciente críticamente enfermo es suministrar el soporte 

calórico obtenido por el gasto energético medido.(1,2,4) 
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CONCLUSIONES: 

No se encontraron diferencias 	clínicas 

significativas en el gasto energético basal cuando se utilizó 

un cociente respiratorio fijo  y uno real (+- 231 kca1/24hrs). 

Es posible utilizar la 	medición de CO2 	por 

capnometría y la fórmula modificada de Weir para obtener el 

gasto energético basal en pacientes con asistencia 

ventilatoria mecánica y con Fi02 mayor o igual a 50%. 

El 62.5% de los pacientes tenían QR ) 1 indicando 

síntesis neta de grasa y mayor estrés. 
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