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Variacion diaria del gasto energético en reposo
medido por calorimetria indirecta en pacientes
con pancreatitis aguda severa

Resumen:

Los pacientes graves muestran diariamente una gran
variacion en el gasto energético en reposo (GER), la cual no ha
sido demostrada en pacientes con pancreatitis aguda severa (PAS).
Objetivo: Determinar la variacién diaria del gasto energético en
reposo medido por calorimetria indirecta en pacientes con PAS.
Material y métodos: Se incluyeron 35 pacientes entre 18 y 64
afios de edad (media 42.86), 16 hombres y 19 mujeres con
diagnostico de PAS de menos de 72 horas de evolucion, de
diferentes etiologias, admitidos a nuestro hospital en el periodo
comprendido entre julio y octubre de 2000. La severidad fue
determinada por los criterios de Atlanta. Se midi6 el GER por
medio de calorimetria indirecta diariamente a todos los pacientes y
se compard con ¢l GE basal (GEB) calculado por medio de la
ecuacion de Harris-Benedict. Se registré también la cantidad de
kilocalorias que recibieron y se comparé con el GER.

Resultados: De los 35 pacientes incluidos en el estudio solo uno
fallecié (mortalidad 2.86%). Todos recibieron apoyo nutricional,
16 por via parenteral y 19 por via enteral. En todos se encontré un
aumento en el GER al inicio de la enfermedad, ¢l cual disminuy6
progresivamente conforme el paciente evolucionaba hacia la
mejoria, la variacion diaria encontrada fue estadisticamente
significativa (p < 0.05) al analizarla para todos los dias (ANOVA)
y entre cada uno de los dias (¢ pareada), excepto la variacion del
dia 8 al dfa 9. Al comparar el GER con el GEB (Harris-Benedict)
se encontrd que la ecuacidn subestima en un 27.23% los
requerimientos de energia durante el primer dia, diferencia que
disminuye progresivamente hasta que al décimo dia se encuentra



una sobreestimacién del GE en un 4.54% al ser calculado por la
ecuacion predictiva. Por ultimo, al comparar la cantidad de
kilocalorias que recibieron los pacientes (basadas en la calorimetria
semanal realizada rutinariamente) con los requerimientos reales de
energia (medidos diariamente por calorimetria indirecta) se
encontré que los pacientes fueron sobrealimentados, recibiendo
hasta un 27.01% de exceso de kilocalorias, con el riesgo de
complicaciones que esta sobrealimentacion puede producir.
Conclusiones: La variacién diaria del GER en pacientes con PAS
es estadisticamente significativa, esta condicidén hace necesaria la
medicion diaria del GER por medio de calorimetria indirecta en
estos pacientes. El conocer la variacion diaria del GER, permite
administrar la cantidad exacta de kilocalorias que requieren
evitando los conocidos efectos adversos de la hipo o
hiperalimentacién, ademas de funcionar como monitor de la
evolucion del paciente.
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Variacion diaria del gasto energético en reposo

medido por calorimetria indirecta en pacientes con

pancreatitis aguda severa

Antecedentes:

Se atribuye a Herofilo, aproximadamente 300 afios antes de
Cristo, el descubrimiento del pancreas, el cual es llamado como tal
por Rufus en el afto 100 AC utilizando el término ‘pan-kreas’
(todo carne). No es sino hasta 1541 en que Andreas Vesalius
realiza la primera ilustracion del pancreas. En 1865 Carl
Rokitansky describe la pancreatitis necrotica hemorragica y
posteriormente en 1883 Hans Chiari describe la patogenia
enzimatica de la pancreatitis. Mas adelante, en 1901 Eugene L.
Opie postula su teoria del canal comin como etiologia de la
pancreatitis' y en 1974 Acosta y Ledesma postulan la suya sobre la
migracién de litos’.

La definicidn de pancreatitis aguda, segun lo acordado en el
Atlanta International Symposium de 1992, es la de un proceso
inflamatorio agudo del pancreas, con inclusién variable de otros
tejidos regionales u 6rganos o sistemas remotos’. La pancreatitis
se clasifica como leve cuando hay disfuncién organica minima y
recuperaciéon sin complicaciones y severa cuando se asocia a
insuficiencia orgénica y/o complicaciones locales como necrosis,
abscesos o pseudoquistes®, la severidad se determina de acuerdo a
cuatro diferentes métodos (criterios de Atlanta*) que son: 1) tres o
mds criterios de Ranson® al ingreso vy a las 48 horas, 2) ocho 0 mas
puntos del indice de APACHE II° en cualquier momento del
padecimiento’, 3) la presencia de necrosis pancreatica en la
tomografia computada contrastada (Balthazar D o E) y 4) la
presencia de insuficiencia orgdnica.



La utilidad de los criterios de Ranson como signos
prondsticos® >*°, asi como del indice APACHE II*'** ha sido
ampliamente demostrada en

escenarios  clinicos. Los Criterios de Ranson
criterios de Ranson® son 11 | dAlingreso: N
(T bl 1 1 i del Edad > 55 afios
abla 1), al ingreso del | o cocitosis > 16,000/u]
paciente se dispone de 5 signos | Glicemia > 200 mg/dl
que, en general, reflejan la Ef{? sérica > ggg {};g]-
. >

severidad del proceso sericd
signos adicionales a las 48 | Disminucién del Hto >10%
horas que reflejan los efectos | Aumentoen el BUN >3 mg/di

s .. d I . Calcio sérico <8 mg/dl
S{stemlcos ¢ las  enzimas | po, arrerial <60 mmHg
circulantes en los Organos | Déficit de base >4 mEq/L

menos de 3 criterios
prondsticos, la mortalidad es Tabla 1. Criterios de Ranson®
nula, de 3 a 5 signos positivos

la mortalidad es del 10 al 20%, y con mas de 6 criterios la
mortalidad es de 50% (generalmente cursan con pancreatitis
necrotizante)’.

El indice de APACHE II° (de las siglas en inglés Acute
Physiologic and Chronic Health Evaluation que significa
evaluacion fisiolégica aguda y del estado de salud crénico) otorga
puntos de severidad en base al grado de anormalidad de variables
fisiologicas y, ademas, incluye puntos para la edad y enfermedades
cronicas. Su utilizacién no se limita solamente al ingreso y a las
48 horas, sino que es 1til en cualquier momento de la enfermedad.
En general un indice de APACHE II menor o igual a siete predice
una pancreatitis leve (ausencia de insuficiencia organica y necrosis
pancreatica), mientras que una cifra mayor generalmente refleja
una enfermedad més severa®'*.



Su exactitud al ingreso es de aproximadamente un 75%"'*"?,

siendo mas sensibles que los criterios de Ranson; mientras que a
las 48 horas, la exactitud de los criterios de Ranson y de la
puntuacién del APACHE II es similar (70-80% )8 10-12

La tomografia computada (TC) es de gran utllldad en la
determinacién de la severidad de la pancreatitis aguda®, pues
cuando ésta es severa, el pancreas aumenta de tamafio y se

cxtravasa ) llq}lldo . Ranson-Balthazar

del parcnquima. l. A Pancreas normal

Estos fendmenos |« B Pincreas aumentado de tamafio

son bien captados « C Pres;rllcia‘ d; cdema'peripa}ncreético coln evi;lencia de
cambios inflamatorios en la grasa que lo rodea

por la TC Y fprman ¢ D Presencia de una coleccidn liquida 1tnica

la base del. SIStEMa |, g presencia de dos o mas colecciones liquidas o la
de graduacnon de la presencia de gas dentro o adyacente al pancreas

severidad de la Tapla 2. Clasificacion tomogréfica de Ranson-Balthazar' ™%,
pancreatitis aguda

propuestos por Balthazar y Ranson Dicho sistema de
graduacién comprende cinco grados que son definidos por letras
(Tabla 2). La mortalidad es minima en los grados A, By C. En
los casos de pancreatitis grado D 6 E ocurre infeccién en el 30-
50% y la mortalidad general es del 15%"

17,29

Cuando la TC se realiza con medio de contraste intravenoso
en bolo (TC dindmica), se obtiene mayor informacién que en la
TC simple, ya que se pueden observar las 4reas sin
microcirculacion (no perfundidas) que representan areas de
necrosis'®*. En la pancreatitis intersticial (sin necrosis) el
prondstico es excelente con un riesgo de infeccion menor al 1% vy
mortalidad también menor al 1%, mientras que en la necrosis
pancreatica la mortalidad asc1ende a 10% si es estéril y hasta un
30% si se encuentra infectada®. La necrosis infectada puede
sospecharse ante la evidencia de necrosis en la TC y un estado
clinico de toxicidad (leucocitosis, fiebre o insuficiencia orgénica),
pero es dificil diferenciarla clinicamente de la necrosis estéril.



La forma mas precisa de hacer esta diferencia es con la
aspiracién percutdnea guiada por TC del liquido de las areas
necréticas>*2*°, El analisis bacteriologico de los cultivos, tanto
trans-operatorios como de  aspiracién  guiada, revela
predominantemente Gram-negativos derivados de!l intestino,
principalmente Escherichia coli',

La insuficiencia orgénica es el indicador mds especifico e
47,15

importante en cuanto a la severidad de la pancreatitis aguda y
tiene una gran
influencia en la

Insuficiencia orginica

evolucion final de 1la
« Estado de choque (TA sistélica < 90mmHg) .
» Insuficiencia respiratoria (Pa0O, < 60mmHg) pancrcaltltls, en . Su
» Insuficiencia renal {creatinina sérica > 2mg/dl) presencia, la mortalidad

» Sangrado de tubo digestivo (> 500ml/24hrs) es mas alta, sin importar

Tabla 3. Parametros de insuficiencia orgénica’ la existencia de necrosis

ya sea estéril o

infectada'>'S. La presencia de insuficiencia orgénica se establece

por determinados parametros fisiopatolégicos y de laboratorio
muy precisos’ (Tabla 3).

Las etiologias mas frecuentes de la pancreatitis aguda son la
biliar y la alcohdlica que son responsables de aproximadamente el
90% de los casos, el 10% restante es debido a diferentes causas.
Existen varias teorias sobre la fisiopatologia de estas dos
principales causas de pancreatitis. Con respecto a la alcohdlica, la
méas simple consiste en que el etanol y sus metabolitos son
directamente téxicos al pancreas; otra teoria se basa en Ia
secrecion gastrica de 4cido clorhidrico por estimulacién del
alcohol, la cual provoca secrecién de secretina, que a su vez
estimula la secreciébn pancredtica aumentando la presion
intraductal. Ademads, el etanol puede causar duodenitis quimica y
ampulitis, lo cual ocluye parcialmente el Ampula de Vater, que
aunado a la estimulaciéon en la secrecién pancreéitica, causa
aumento de la presién ductal del pancreas. Una tercera teoria



propone un espasmo del esfinter de Oddi inducido por el alcohol,
produciendo una situacién parecida al origen de la pancreatitis
biliar que se describe mas adelante®.

Respecto a la pancreatitis asociada a calculos biliares existen
varias teorias que buscan explicar su fisiopatologia. Las primeras,
basadas en e! reflujo, fueron iniciadas por Opie en 1901', al
encontrar un calculo impactado en el conducto comiin que produjo
reflujo biliar al conducto pancreatico. Mas tarde Acosta y
Ledesma (1974)° demostraron que el impacto del calculo no era el
evento crucial, sino el paso de calculos de gran tamafio por el
ampula de Vater, encontrando calculos en las heces del 94% de los
pacientes con pancreatitis y solo en el 8% de los pacientes sin ella.
La teoria del reflujo biliar es rebatida por el hecho de que los
cimégenos pancreaticos necesitan ser estimulados por la bilis por
periodos de 8 a 12 horas, lo cual representa mucho tiempo para un
evento de reflujo transitorio. Sin embargo en el caso de bilis
infectada, esto es mas factible®,

La teoria del reflujo duodenal se basa en el hecho de que los
pacientes que no cuentan con un conducto comiin pueden padecer
pancreatitis, por lo que se propone que el paso de calculos en
forma repetida provoca fibrosis e incompetencia del esfinter de
Oddi, comin a ambos conductos, permitiendo el reflujo de liquido
duodenal, el cual contiene bacterias y enzimas digestivas, al
conducto pancreatico®,

Por ultimo, la teoria de la obstruccidon del conducto
pancreatico parece ser una alternativa atractiva ante las
contradicciones de las demas teorias. Dicha teoria se basa en la
presencia de un célculo en la via biliar, de tamafio suficiente para
comprimir el conducto pancreatico adyacente, lo que produce una
obstruccion extrinseca de €ste, y provocaria extravasacion del jugo
pancreético al intersticio de la glandula con el subsecuente dafio a
la misma. Esta teoria es apoyada por la presentacién de casos de



pancreatitis después de una comida, situacion en la que el pancreas
es estimulado a secretar su jugo, aumentando asi la presion del
conducto de Wirsung?,

Cuando un organismo es aislado del medio ambiente en una
camara termoneutra, el calor que disipa puede ser medido, y
equivale a la energia consumida por el cuerpo que se expresa
como gasto energético en unidades de tiempo; la medicién directa
de la produccién de calor disipado por un organismo empleando
camaras termoneutras se denomina calorimetria directa, y no es un
estudio practico en la rutina clinica.

Ya que mas del 95% de la energia consumida por el cuerpo
se deriva de la reaccion entre el oxigeno con los diferentes
nutrientes, la tasa metabolica también puede ser calculada a partir
de la tasa de utilizacién de oxigeno y de la tasa de produccion de
bidxido de carbono, con un alto grado de precision; a este calculo
se ha denominado calorimetria indirecta™®.

La medicién del gasto de energia en humanos ha sido de
interés para muchos fisidlogos y nutridlogos interesados en la
materia. Se han propuesto varios métodos para su calculo, desde
las formulas o ecuaciones, hasta la medicién directa del gasto
energético total (calorimetria directa) la cual requiere tener al
sujeto de medicion en un ambiente controlado por un tiempo
prolongado®™. Uno de los métodos mas utilizados es la
calorimetria indirecta, ya que e€s mds exacta que las formulas y
menos compleja que la calorimetria directa. La calorimetria
directa determina el gasto energético total, la indirecta determina
el gasto energético en reposo y la mayoria de las formulas calculan
el gasto energético basal; la diferencia entre ellos consiste en que
el gasto energético total es igual al gasto energético de la actividad
mas el gasto energético en reposo”. El GER toma en cuenta la
energia requerida para la produccién de calor corporal durante el
reposo y el GEB no toma en cuenta la energia requerida para esta



produccién de calor’’. La medicién del gasto enesggético €N reposo
es muy aproximada a la del gasto energético total™".

La calorimetria indirecta es un método que mide los cambios
en el intercambio respiratorio, es decir, el consumo de oxigeno
(VO,) y la produccién de biéxido de carbono (VCO;). Se basa en
la teoria de que el oxigeno que desaparece del aire inspirado es
utilizado exclusivamente para la oxidacidn de varios substratos, y
que todo el bidxido de carbono que aparece en el aire es4pirado se

deriva de la combustién completa de dichos substratos®> >,

La mayoria de los calorimetros indirectos utilizan una
campana para sujetos que respiran espontineamente O en su
defecto una pieza bucal; para hacer mediciones en pacientes
graves que requieren apoyo ventilatorio se necesita una pieza
especial la cual se conecta al ventilador mecanico™.

El calorimetro toma muestras de gases tanto del aire
inspirado como del espirado y son conducidas a sensores que
miden las concentraciones de oxigeno y biéxido de carbono. El
flujo de aire es determinado utilizando un flujometro. Todos estos
dispositivos permiten estimar del consumo de oxigeno (VO,) y la
produccion de bidxido de carbono (VCO;) en mililitros por
minuto. Con estas estimaciones el calorimetro calcula el cociente
respiratorio (QR) que resulta de la division del consumo de
oxigeno entre la produccién de bidxido de carbono (QR =
VO,/VCO;,) y el gasto de energia (EE) en kilojoules o kilocalorias
en 24 horas utilizando la ecuacién de Weir’>>*,

En la calorimetria indirecta el consumo de oxigeno es el
principal determinante del gasto energético®. En 1949, Weir®®
desarrollé una férmula para calcular el gasto energético utilizando
los pardmetros de consumo de oxigeno, produccién de bidxido de
carbono y el nitrégeno ureico urinario Esta ecuacién constituye el



principio basico de la calorimetria indirecta y se describe a
continuacion:

GE =1.44[(3.94 x VOy) + (1.11 x VCO,)] - (2.17 x NUU)
o en forma abreviada:

GE = 1.44 [(3.94 x VO,) + (1.11 x VCOy)]

donde:

VO, = Consumo de oxigeno en mililitros/minuto

VCO,= Produccién de biéxido de carbono en mililitros/minuto
NUU = Nitrégeno ureico urinario en gramos/dia

La diferencia entre la formula completa y la abreviada es
menor al 2% por lo que no es necesario obtener regularmente la
recoleccion de orina unicamente para este propésit033’36; sin
embargo, el nitrégeno ureico urinario es util para medir el balance
nitrogenado y determinar el estado de catabolismo del paciente. El
gasto energético obtenido con esta férmula, es decir, por
calorimetria indirecta, difiere en un 1% de los datos obtenidos por

calorimetria directa®>°!,

Existen dos tipos de calorimetros: de circuito abierto y de
circuito cerrado. En el dispositivo de circuito abierto el paciente
respira aire de composicién conocida y el aire espirado es
recolectado para determinar la concentracién de oxigeno y bidxido
de carbono; el gas no recircula. En el dispositivo de circuito
cerrado el paciente respira de un reservorio que contiene en
general oxigeno puro y en la medida en que el gas es espirado al
mismo reservorio, el biéxido de carbono se elimina; la
disminucién en el volumen de gas en el sistema cerrado por unidad
de tiempo se relaciona con el consumo de oxigeno (VO,)***. La
precision de los calorimetros indirectos como monitores
metabdlicos es muy alta, esto ha sido comprobado al comparar
entre si las mediciones de diferentes calorimetros ante una



situacién estandar (prueba de gas) encontrando una diferencia del
3% para el gasto energético y del 0.2% para el cociente
respiratorio, lo que hace al calorimetro particularmente util en
estudios sobre utilizacion de substratos®.

El que se utilice la calorimetria indirecta rutinariamente para
determinar la cantidad y relacién de los nutrientes del apoyo
nutricional de un paciente en lugar de calcularlo por medio de
formulas se sustenta en la pregunta: ;Es importante la exactitud
del apoyo nutricional? Ciertamente, en pacientes graves la
alimentacion apropiada y exacta es poco comun, pues solo del 25
al 32% de ellos recibe una diferencia del 10% de las calorias que
requiere® >’ y dado que generalmente se encuentran en situaciones

de hipermetabolismo, es comun que sean hipoalimentados”’”.

De este modo, la exactitud del apoyo nutricional adquiere
una gran importancia en pacientes con enfermedades de mayor
severidad, y dado que la calorimetria provee un menor margen de
error, los cambios realizados en el apoyo nutricional pueden
disminuir la morbi-mortalidad®’. Los datos arrojados por la
calorimetria indirecta pueden ser utilizados para determinar los
requerimientos nutricionales® y modificar el régimen nutricional
de un paciente®, evitando asi una amplificacién de la respuesta
metabdlica que lo pudiera llevar al deterioro™.

Conforme evoluciona la enfermedad hacia la mejoria hay una
disminucion del gasto energético en reposo medido por la
calorimetria indirecta, la cual no se refleja al multiplicar el gasto
energético por una constante, por lo que la poca exactitud de las
formulas para el calculo del GE conlleva a un apoyo nutricional
inadecuado incluyendo tanto hipo como hiperalimentacién®.

El aporte nutricional inadecuado promueve el deterioro del
estado nutricional, es decir desnutricién; al comparar pacientes
desnutridos con pacientes bien nutridos, se encuentra correlacién



entre la integridad nutricional y la presencia de complicaciones, el
aumento en ¢l tiempo de hospitalizacion y la mortalidad***. Los
efectos de la hipoalimentacién pueden observarse en dias y
manifestarse mas ficilmente en condiciones de estrés como son los
estados de hipoxia anaerébica®’

La hipoalimentacion compromete la funcién respiratoria
demostrada en la disfuncién muscular respiratoria, disminucién de
la respuesta ventilatoria a la hipoxemia e hipercapnia, aumento en
infecciones respiratorias y retardo en el retiro del ventilador®. La
administracién insuficiente de calorias reduce los niveles optlmos
en los procesos anabdlicos y catabllicos con repercusion
indeseable en los procesos de reparacion tisular (cicatrizacion),
inmunoldgicos y funcién general del organismo®. La cantidad
inadecuada de nutrientes en el intestino resulta en pérdida de su
integridad, asi como en incapacidad para contener la respuesta
hipermetabélica asociada a traslocacién bacteriana®’®,

La sobrealimentacién también tiene complicaciones®® como
son la insuficiencia respiratoria generada al crear un exceso de
CO, con aumento de la ventilacién-minuto, el aumento en la
ventilacidon de espacios muertos y el aumento del cociente
respiratorio. Este ultimo se asocia al aumento de la frecuencia
respiratoria y a la disminucion del volumen ventilatorio con
cOmpromiso respiratorio.

La sobrealimentacién también puede provocar problemas
como diarrea, sobrecarga hidrica, estados hiperosmolares,
hiperglicemia con la subsecuente hiperosmolaridad que puede
causar coma hiperosmolar, hiperazoemia, esteatosis, colestasis,
aumento de transaminasas e hiperlipidemia®>’. Ademais, el
proveer mas calorias de las necesarias excede la tasa fija de
manejo de substratos, lo cual produce lipogénesis con el
consecuente aumento del gasto de energla que actia como un

estresante adicional a la enfermedad de base®’.
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Por otro lado, es importante definir qué tan exactas son las
férmulas para calcular el gasto energético, y por consiguiente los
requerimientos de energia. Se han desarrollado mas de 200
férmulas para calcular el gasto energético® siendo la mas utilizada
y a la que el tiempo ha dado su lugar, la ecuacion de Harris-
Benedict", sin embargo esta ecuacién ha demostrado poca
exactitud cuando es aplicada a sujetos enfermos aun con los
llamados factores de estrés propuestos por Long®”, ya que fue
calculada en una poblacién de voluntartos sanos.

Al tratar de valorar pacientes graves, la calorimetria indirecta
es aplicable en muchas situaciones clinicas ya que determina los
requerimientos caléricos y el estado metabdlico en este tipo de

pacientes’”®, que deben contar con apoyo nutricional™.

En estudios realizados en pacientes graves, se encontrd que
las ecuaciones predictivas no son el mejor método para calcular el
consumo de oxigeno (VO,) o los requerimientos energéticos ya
que al comparar sus resultados con las mediciones hechas por
calorimetria indirecta, hubo diferencias significativas, por lo que la
calorimetria indirecta debe ser tomada como el estandar preferido
para ¢sta medicion®®*%,

Aqn en grupos de pacientes graves, la variacién puede ser
muy grande debido a patrones metabolicos heredados, sin importar
que tengan enfermedades o lesiones similares; inclusive, el mismo
pac1ente cuando se encuentra grave, puede presentar grandes
variaciones de un dia a otro’’. La edad no es un factor que
modifique el gasto de energla en un grupo de pacientes con
caracteristicas similares, por lo que pueden ser estudiados
pacientes jovenes y pacientes ancianos en un mismo grupo sin que
esto altere los resultados de la medicion®”’.

La gravedad de la lesién también puede modificar el GER,
como se observo en un estudio en que se midié €l GER en
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pacientes graves, los cuales se dividieron en tres grupos; el
primero estaba conformado por pacientes sin evidencia de
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS), el segundo
grupo estaba integrado por pacientes graves con SRIS no séptico y
el tercer grupo por pacientes graves con SRIS séptico, se encontré
un aumento significativo en el GER, medido por calorimetria
indirecta, en los pacientes del grupo de SRIS séptico, comparado
con los otros dos grupos; incluso se propone esta cla81ﬁcac1on
como valor predictivo de estrés metabodlico en pacientes graves”

Las secuelas metabdlicas observadas en pacientes graves
pueden constituir la respuesta a la induccion del SRIS por la
agresion’

El conocimiento sobre la respuesta metabdlica a la lesién ha
cambiado, ahora se enfatiza la necesidad de monitorizar ¢l balance
energetlco comparando las calorias administradas con el gasto
energético’'. Por lo que para un aporte nutricional apropiado, debe
estimarse el requerimiento calérico por calorimetria indirecta,
sobretodo en el paciente grave. En contraste con las férmulas
predictivas, la calorimetria indirecta ha demostrado su exactitud y
reproducibilidad comparada con la calorimetria directa y la
espectrometria de masas, lo que aunado a su facilidad de uso la
convierte en el estaindar de oro para la medicién del gasto
energético en reposo’ "',

Las mediciones repetidas ayudan al clinico a monitorizar la
respuesta del paciente a su intervencién y al apoyo nutricional’’.

El presente estudio busca responder a la interrogante: ;Cual
es la variacion diaria del gasto energético en reposo en pacientes
con pancreatitis aguda severa? Y se justifica ante la premisa de
que la aplicacion clinica de la calorimetria indirecta en pac1entes
graves, aunque prometedora, requiere de mayor evaluacion’,
ademas de que no existe evidencia en la literatura de los camblos
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diarios en el comportamiento metabdlico que presentan los
pacientes con pancreatitis aguda severa medidos por calorimetria
indirecta. Existe la evidencia de un estudio en que se mide
diariamente el GER realizado en pacientes con pancreatitis aguda
severa; sin embargo, solo se realizaron calorimetrias durante tres
dias y la muestra es muy pequefia, pues Unicamente son seis
pacientes, todos ellos intubados y después de haber sido
operados”

En algunos estudios, realizados en pacientes graves con otros
diagnosticos, se ha demostrado la vanacwn diaria del GER, tal es
el ejemplo del estudio de White y cols.” en el que se realizan
calorimetrias diariamente a nifios con apoyo ventilatorio en una
terapia intensiva pediatrica encontrando una variacién de un dia a
otro de un 21 + 16% con un rango de 1 a 69%; o el estudio de
Uehara y cols.”” en el que se hacen mediciones diarias (dos
periodos de 5 dias) del GER en pacientes sépticos o traumatizados
de una terapia intensiva, encontrando un aumento progresivo del
GER durante la primera semana, el cual continia aumentando,
llegando a su maximo (50-60 kcal’kg/dia) durante la segunda
semana. Resultados similares se encontraron en otros dos estudios
en los que se documenta un aumento del 40% al 55% en el GER
en pacientes graves, permaneciendo elevado por tres semanas’

La literatura y la experiencia en nuestro departamento
revelan que los pacientes con pancreatitis aguda severa de
cualquier etiolo§1a presentan un estado de desnutriciéon e
hipercatabolismo™>’®, por lo que en ellos es necesario medir y no
calcular ¢l gasto energético”. El estado de hlgercatabolismo es
caracteristico de las enfermedades graves* 0*H676970747578 o
en pacientes sedados™, por lo que es necesario aportar la cantidad
exacta y adecuada de nutrientes que apoye al manejo de la
enfermedad de base y mejore ¢l estado nutricional. Esta cantidad
de nutrientes puede ser determinada por medio de ecuaciones

(calculadas en sujetos sanos), lo cual condiciona al paciente (sujeto
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enfermo) a un menor aporte de energia por su estado
hipermetabdlico; o por medio de calorimetria indirecta, la cual nos
muestra los requerimientos en forma mas exacta; sin embargo,
dicho estudio suele realizarse en forma semanal, con lo cual la
exactitud y adecuacién del aporte nutricional pierden valor, pues el
paciente tiene variaciones diarias en cuanto a sus requerimientos
nutricionales durante las enfermedades graves como lo es la
pancreatitis aguda severa. Dichas variaciones no han sido
determinadas en pacientes con este padecimiento, razon por la cual
se realiza el presente trabajo, teniendo como objetivo el evaluar el
grado de variacion diaria del gasto energético en reposo en
pacientes con pancreatitis aguda severa.

Se trata de un estudio de cohorte descriptiva abierta,
prospectivo, longitudinal y observacional.
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Material y método:

Determinacion del tamavio de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé considerando que al
menos el 90% de los sujetos de estudio presentardn una variacion
diaria clinicamente significativa en el gasto energético en reposo
medido por calorimetria indirecta, con un indice -de confianza
(1-a) de 0.95, un poder de la prueba (1-8) de 0.90 y una variacién
absoluta del 10%, dando como resultado final una muestra con un
minimo de 35 pacientes.

Poblacion

En el periodo comprendido entre julio y octubre de 2000 se
estudiaron 37 pacientes, los criterios de inclusién al estudio
fueron: pacientes adultos entre 18 y 65 afios de edad con
diagnostico de pancreatitis aguda severa, de menos de 72 horas de
evolucion, de cualquier etiologia, admitidos al servicio de Cirugia
General de nuestro hospital. La severidad fue determinada
utilizando la clasificacion de Atlanta’. Fueron eliminados del
estudio 2 pacientes que fallecieron el primer dia del estudio (a
quienes s6lo se les pudo realizar una calorimetria y por lo tanto no
se podia comparar con otras mediciones). Por lo tanto en el estudio
se incluyeron 35 pacientes que cumplian con los criterios
establecidos.

Medicion del gasto energético basal y en reposo

Se midi6 el gasto energético en reposo mediante calorimetria
indirecta de circuito abierto a todos los pacientes utilizando un
calorimetro marca Datex modelo Deltatrac II, con campana
ventilada para los pacientes sin apoyo ventilatorio o con el
adaptador para ventilador mecéanico en los pacientes que asi lo
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requerian. La medicion se realiz6 por 10 dias consecutivos,
durante 30 minutos, entre las 16 y las 18 horas, con el paciente en
decubito supino, en reposo sobre su cama. La calorimetria de 30
minutos es véalida para predecir el gasto energético de 24 horas en
situaciones clinicas’*” e incluso ha sido utilizada como referencia
para validar las calorimetrias de 5 minutos por algunos autores***',
encontrando que al haber variaciones mayores al 20% durante la

medicién, ésta debe hacerse por lo menos durante 25 minutos®'.

Se introdujeron los datos del paciente al calorimetro, con los
cuales éste calculaba el gasto energético basal por medio de la
ecuacién de Harris-Benedict*. Asi mismo, el calorimetro obtiene
los valores de consumo de oxigeno (VO,) y produccién de biéxido
de carbono (VCQO,), para calcular el cociente respiratorio (QR) y
utilizando el NUU calcula el cociente respiratorio no proteico
(QRNP). Con los valores obtenidos y el NUU se calcul6 el GER
por medio de la ecuacién de Weir". Los datos del paciente
introducidos al calorimetro fueron el sexo, la fecha de nacimiento
(para calcular la edad), el peso en kilogramos, la talla en
centimetros y el nitrogeno ureico urinario de 24 horas del dia
previo reportado en gramos por dia, para el cual se recolectaba la
orina de 24 horas y se determinaba el NUU en el laboratorio, a este
valor se aplicaba la ecuacion de Blackburn®’ para considerar las
pérdidas insensibles (NUU x 1.25 + 4, o simplemente NUU + 2)
cuya utilidad ha sido ampliamente demostrada®’*%.

Debido a que la determinacién del NUU es un estudio
complicado y costoso, no se realizo diariamente, sino cada semana
(como se realiza rutinariamente en el hospital); este hecho no
disminuye la validez del estudio ya que el resultado de la ecuacion
de Weir sin NUU, varia del resultado de la que si lo incluye en
menos del 2%,
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Apoyo nutricional

A todos los pacientes se les apoyo nutricionalmente,
realizando la valoracién nutricional e iniciando las medidas para
su administracién (colocacién de sonda nasoyeyunal o de catéter
central) al momento de clasificar como severa a la pancreatitis
aguda. Se registr6 la via de apoyo nutricional, el dia de inicio de
apoyo nutricional posterior al diagndstico de pancreatitis aguda
severa y las kilocalorias administradas a cada uno delos pacientes
en forma diaria.

La decisién respecto a la via de administracion del apoyo
nutricional es tomada por la clinica de apoyo nutricional y se basa
en la premisa de que si el tubo digestivo es funcional al momento
de la valoracion nutricional, se utiliza la via enteral.

Los pacientes que recibieron apoyo nutrictonal enteral lo
hicieron a través de una sonda nasoyeyunal, la cual era colocada
manualmente en el estomago y se permitia que los movimientos
peristalticos la llevaran hasta una posicién post-duodenal; en caso
de que a las 24 horas no fuera asi, se solicitaba colocacién
endoscopica de la misma; al corroborar la posicién de la sonda
colocada de una u otra forma, se iniciaba la administracion de la
nutricidn enteral. A los pacientes que recibieron apoyo nutricional
parenteral, se les coloco un catéter subclavio de doble lumen,
iniciando su administracién tan pronto se corroborara la posicién
del catéter.

Los motivos para que los pacientes recibieran apoyo
nutricional parenteral fueron: desnutricion severa, voémito
incoercible, ileo®, imposibilidad para colocar la sonda por
endoscopia y la necesidad de apoyo ventilatorio mecénico en una
unidad de cuidados intensivos, esto debido al bajo aporte calérico
que se administra a estos pacientes por via enteral®*® a la
contaminacién™ y complicaciones que pueden presentarsz’gs.
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Cuando se elige la via enteral se utiliza una dieta elemental
con una densidad calérica de 1:1 (kilocalorias : mililitros); en un
principio se administran 600 kilocalorias y al ser toleradas por el
paciente, son aumentadas hasta alcanzar los requerimientos
energéticos determinados por calorimetria indirecta. Si se elige la
via parenteral, se inicia con una bolsa estdndar, la cual aporta
670kcal., las cuales a su vez estan compuestas por 6.8gr. de
Nitrogeno, S0gr. de lipidos y 50gr. de carbohidratos, ademas de
electrolitos y oligoelementos; en cuanto el paciente la tolera, se
corrige la cantidad y la relacion de nutrientes para cubrir los
requerimientos  energéticos determinados por calorimetria
indirecta.

Es importante mencionar que la administracion de apoyo
nutricional no modifica las mediciones del gasto energético en
reposo, ya que la termogénesis inducida por la nutricién artificial
es equivalente al 3% de este aporte calérico y la suspension del
apoyo nutricional provoca una disminucion de la VCO; solamente
del 5%%. De la misma forma, la via de apoyo nutricional tampoco
provoca variaciones en el gasto energético en reposo ya que no
hay diferencias significativas en pacientes que reciben nutricién
enteral y parenteral®. Por lo tanto, es posible hacer mediciones
confiables de gasto energético en pacientes que se encuentran
recibiendo apoyo nutricional por cualquier via.

Recoleccion de datos

Una vez realizadas las calorimetrias indirectas, diariamente y
durante los 10 dias que el estudio requeria para cada uno de los
pacientes, se recolectaron los datos de consumo de oxigeno (VO,),
produccion de bidxido de carbono (VCO,), cociente respiratorio
(QR), cociente respiratorio no proteico (QRNP), gasto energético
en reposo (GER), gasto energético basal (GEB) y kilocalorias
administradas (kcal) en una hoja de cdlculo (Microsoft Office
Excel).
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Evolucion

Una vez terminado el periodo de estudio, se dio seguimiento
a cada uno de los pacientes para conocer su evolucién final,
obteniendo los datos respecto al tipo de tratamiento recibido y si
fue egresado o fallecid, sin que esto fuera valorado por el estudio,
y a pesar de no formar parte de los objetivos del mismo.

Anadlisis estadistico

Para el anilisis de datos se utiliz6 estadistica descriptiva:
Media, mediana, moda, error y desviacién estdndar, asi como un
analisis de varianza de medidas repetidas para medir la diferencia
entre todos los dias en los pacientes que forman parte del estudio y
prueba f pareada para calcular la diferencia entre cada uno de los
dias, considerando un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo.  El analisis estadistico se realiz6 en la hoja de
calculo en la que se recolectaron los datos (Microsoft Office
Excel).

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo, capitulo
primero, articulo 17, fraccién II: investigacién con riesgo minimo.
Ademas de haber sido autorizados por el Comité de Investigacion
del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.
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Resultados:
Poblacion

De los 35 pacientes que fueron incluidos en el estudio, 16
fueron hombres y 19 mujeres, los cuales se encontraban entre los
18 y 64 afios de edad. (La edad no altera los resultados en las
mediciones del gasto de energia’'). La edad promedio del grupo
fue de 42.86 (+17.92) afios.

Etiologia

Respecto a la etiologia de la pancreatitis aguda se
encontraron 22 pacientes con pancreatitis biliar, siete con
pancreatitis de etiologia etilica, dos pacientes con pancreatitis
provocada por colangio-pancreatografia retrograda endoscdpica
(CPRE), un paciente con pancreatitis hipertrigliceritdémica, otro
con pancreatitis post-traumética, un paciente con pancreatitis post-
operatoria y uno con pancreatitis aguda severa en quien no se pudo
demostrar la etiologia (idiopatica).

Severidad

La severidad de la pancreatitis aguda fue determinada segin
los criterios de Atlanta*. A todos los pacientes se les calcularon
criterios de Ranson’ y puntos en el indice APACHE II° a su
ingreso y a las 48 horas y se dio seguimiento a su evolucidén para
detectar insuficiencia organica a cualquier nivel; al cumplir con
alguno de los criterios de severidad se les realizo tomografia
computada con contraste y se clasificaron segun los criterios de
Balthazar'’. De los 35 pacientes, tres tuvieron tres o mis criterios
de Ranson a su ingreso y a las 48 horas con un APACHE II menor
a 7 puntos; cinco pacientes tuvieron un APACHE II > a 8 puntos
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con menos de tres criterios de Ranson y los 27 pacientes restantes
cumplieron con ambos criterios de severidad.

Al realizar la tomografia computada con contraste se
encontré un paciente con pancreatitis en estadio B, tres con
pancreatitis aguda estadificada como C, 19 con un estadio D y 12
con estadio E. Solamente cuatro de los 35 pacientes tuvieron
alguna insuficiencia orgénica, siendo la mas frecuente la
respiratoria (tres pacientes), seguida de la hemorragia de tubo
digestivo alto (un paciente). Ninguno de estos cuatro pacientes
falleci6 y los tres pacientes con insuficiencia respiratoria
requirieron apoyo ventilatorio mecanico e ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Tratamiento

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico
conservador consistente en ayuno, manejo de liquidos y
electrolitos, inicio de antibiéticos y analgésicos, valoracidn por la
Unidad de Terapia Intensiva e ingreso a ella en caso necesario,
realizacién de CPRE en case de etiologia biliar, valoracién
nutricional e inicio de apoyo nutricional desde el inicio de su
enfermedad. Solo un paciente requirié tratamiento quirirgico el
cual incluyé drenaje de absceso y debridacién quirurgica
(necrosectomia abierta) del pancreas.

Evolucion final y mortalidad

La mortalidad general fue de 8.11%, ya que tres de los 37
pacientes estudiados fallecieron: dos de ellos fallecieron el primer
dia del estudio por lo que fueron eliminados de éste. La
mortalidad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 2.86%;
solo uno de los 35 pacientes incluidos en el estudio fallecid (se
trata del paciente sometido a tratamiento quirtrgico) y esto ocurrié
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después de haber completado los 10 dias de estudio. Los pacientes
restantes egresaron en buenas condiciones.

Variacion del gasto energético en reposo

Se encontré en todos los pacientes un aumento significativo
en el gasto energético en reposo medido por calorimetria indirecta
al inicio de su enfermedad, el cual fue disminuyendo
progresivamente, encontrando importantes diferencias entre un dia
y otro; esta variacion es mayor en los primeros dias del
padecimiento y disminuye después del quinto dia de evolucién.
Los pacientes que requirieron apoyo ventilatorio tuvieron un
mayor gasto energético en reposo, sin embargo no se establecid
significancia estadistica de esta condicién debido a lo pequeiia que
era la muestra de pacientes intubados, ademas de no ser éste el
objetivo del estudio. Los valores de consumo de oxigeno y
produccion de bioxido de carbono siguieron la misma tendencia.
En la tabla 4 se muestra el promedio de cada una de las
mediciones realizadas a los 35 pacientes por dia, asi como su
promedio general.

/7% bis1 | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Diad | Dia 10| Prom.

-GER | 2143 | 1926 | 1829 | 1715 | 1619 | 1572 | 1526 | 1568 | 1566 | 1491 | 1695

VO, 311 280 266 250 235 225 219 224 225 214 245

VCO; | 260 233 220 207 202 205 193 202 201 150 211

QR 085 | 084 | 0.83 | 083 | 085 050 | 0.88 690 | 089 | 0.8% | 0.87

QRNP| 086 | 0.34 0.84 | 0.83 086 | 0.93 0.90 0.93 0.92 0.91 0.88

Tabla 4. Promedio diario y general de los valores obtenidos por calorimetria indirecta.

La siguiente grafica muestra la media del gasto energético en
reposo (calorimetria indirecta) de los 35 pacientes durante cada dia
del estudio y su error estandar (Grafica 1), Las curvas de consumo
de oxigeno (VO,) y produccién de bidxido de carbono (VCO,)
siguen una obvia tendencia similar a la curva de la calorimetria
indirecta, siendo mas altos al inicio del padecimiento y
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disminuyendo en forma progresiva hacia el final del mismo
(Grafica 2).
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Grifica 1. GER por calorimetria indirecta (media y error estindar)

Se encontr6 una media general (de todos los pacientes y
todos los dias) para la VO, de 245 + 32 ml/min, y una mediana de
230 ml/min, sin haber un valor para la moda; para la VCQO,, la
media fue de 211 + 21 ml/min y la mediana de 204 m!/min, sin
encontrar nuevamente un valor para la moda.

El cociente respiratorio, tanto total como no proteico, siguid
un patron en el que hubo un consumo equilibrado de substratos el
primer dia (media: QR = 0.85 y QRNP = 0.86), para disminuir
ligeramente los dias subsecuentes, sin llegar a una mayor
utilizacion de lipidos. Hacia los tltimos dias del estudio se
encontré un nuevo aumento en €l cociente respiratorio, ahora con
una tendencia al consumo de carbohidratos (media del dia 10: QR
= (.89 y QRNP = 0.91) (Tabla 4).
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Grifica 2, VO, y VCO,

La media general para el cociente respiratorio no proteico
tendié hacia el consumo equilibrado de substratos siendo de 0.88 +
0.04, con una mediana de 0.88 y sin encontrar valor para la moda.
Los valores para el cociente respiratorio total fueron de 0.87 +
0.03 y mediana de 0.87, sin valor para la moda.

En la tabla 5 se pueden observar los valores obtenidos al
realizar ¢l andlisis de estadistica descriptiva a los valores de gasto
energético en reposo obtenidos por calorimetria indirecta (media,
desviacion estandar, mediana y moda).

Y /////  Dia1 | Dia2 | Dia3 | Dia4 | Dia5| Dia6 | Dia7 | Dia 8 | Dia 9 [Dia 10

Media 2143 1926 1829 1715 1619 1572 1526 1568 1566 | 1491

D.E* 400 323 378 305 297 261 248 309 356 266

Mediana | 2200 1940 1910 1830 1700 1660 1640 1550 1620 § 1520

Moda 2530 | 2040 | 2110 1940 1830 1800 1700 1890 | 2030 | 1780

* D.E.: Desviacion estandar

Tabla 5. Estadistica descriptiva del gasto energético en reposo
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Se realizé el analisis estadistico del gasto energético en
reposo utilizando el analisis de varianza para medidas repetidas; al
medir las diférencias entre dias consecutivos se encontr6 un valor
dep=75x 102", Posteriormente se realizo una prueba ¢ pareada
para calcular la diferencia entre cada uno de los dias encontrando
los siguientes valores de p (para ¢ de dos colas):

al comparar el dia 1 con el dia 2: p=525x10*
al comparar ¢l dia 2 con ¢l dia 3: p = 0.0006

al comparar el dia 3 con el dia 4: p = 0.00002

al comparar el dia 4 con el dia 5: p=17x 1010
al comparar ¢l dia 5 con el dia 6: p =0.001

al comparar el dia 6 con el dia 7: p=0.002

al comparar el dia 7 con el dia 8: p=0.038

al comparar el dia 8 con el dia 9: p=10.904

al comparar el dia 9 con el dia 10: p =0.003

Por lo tanto: la variacion diaria del gasto energético en
reposo de los pacientes con pancreatitis aguda severa fue
estadisticamente significativa (p < 0.05) para todos los dias
excepto para la variacion del dia 8 al dia 9, como lo muestran ¢l
analisis de varianza de todos los dias y la prueba ¢ pareada de la
diferencia entre cada uno de los dias.

En la tabla 6 se observa la variacién diaria en kilocalorias y
en porcentaje del promedio del GER de los pacientes.

Dias Dias Dias Dias Dias Dias Dias Dias Dias
la2 2al Jadg 4a5 | 5a6 6a7 7a8 | 8a9 | 9210

Dif * 216 97 115 95 47 46 -41 2 75

Yo dif § | 10.09% | 5.03% | 6.28% | 5.55% | 2.93% 291% | -2.71% | 0.11% | 4.76%

* Dif.: diferencia en kilocalorias
§ % dif.: diferencia en porcentaje

Tabla 6. Variacion diaria del promedio del gasto energético en reposo.
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Gasto energético en reposo vs. gasto energético basal

Se obtuvo el gasto energético basal (GEB) por medio de la
ecuacion de Harris-Benedict y se utilizé6 como referencia para
compararlo con el gasto energético en reposo (GER) medido por
calorimetria indirecta. Al hacer la comparacién se encontré que
dicha ecuaci6n subestimé el gasto energético en un 27.23% (GER
= 2143 kcal/dia vs. GEB = 1559 kcal/dia) el primer dia del estudio.
Esta relacion fue disminuyendo progresivamente hasta que el gasto
energético resulté practicamente igual por ambos métodos hacia el
sexto dia (GER = 1572 kcal/dia vs. GEB = 1559 kcal/dia) y
continud disminuyendo hasta el décimo dia en el que se encontré
que la ecuacidn sobreestimé el gasto energético en un 4.54%
(GER = 1491 kcal/dia vs. GEB = 1559 kcal/dia) (Gréfica 3). El
eje horizontal en la grafica es representado por el GEB, el cual es
igual durante todo el estudic (1559 kcal/dia) ya que para su
calculo, la ecuacién incluye variables constantes del paciente
(sexo, edad, y talla), y la variacién del peso (Unica variable sujeta a
cambios) fue minima durante el periodo det estudio (+ 1.31 kg).

0% 27:23%
2 2%
s " 19.06%
© 20%
& 14.77%
s 15% 11 .
@ o 1 9.07%
- ‘BT T
T o | S ,{' 3.72% 0.55%  0.44%
2 o | [ e
5 . ; : , =
e
S % : .
-1.15% -4.54%

Grifica 3, Diferencia porcentual entre GER y GEB

26



Apoyo nutricional

Todos los pacientes recibieron apoyo nutricional, 16 por via
parenteral y 19 por via enteral. Quince pacientes iniciaron el
apoyo nutricional el primer dia a partir de que se realizd el
diagndstico de severidad, trece de ellos recibieron nutricidn
parenteral y solo dos recibieron nutricion enteral. Diez pacientes
iniciaron apoyo nutricional para el segundo dia, siete de ellos
recibieron apoyo enteral y tres parenteral. Para el tercer dia los 35
pacientes se encontraban con apoyo nutricional, los 10 pacientes
que lo iniciaron el tercer dia recibieron apoyo enteral. El retraso
en el paso de la sonda nasoyeyunal hacia el yeyuno en forma
fisioldgica fue lo que provoco que estos ultimos pacientes
iniciaran el apoyo nutricional enteral tardiamente (después de 48
horas) y que el resto de los pacientes que recibieron nutricion
enteral iniciaran mas tarde que los que recibieron apoyo parenteral.
El cuarto dia todos los pacientes se encontraban recibiendo la
cantidad de kilocalorias ajustadas a los requerimientos medidos
por calorimetria indirecta.

Gasto energético en reposo vs. kilocalorias administradas

Se registro la cantidad de kilocalorias que se administraron a
cada paciente diariamente, y se compard esta cantidad con los
requerimientos caloricos obtenidos por calorimetria indirecta
también en forma diaria. Ya que no se hicieron modificaciones en
el apoyo nutricional de los pacientes, éstos recibieron la cantidad
de kilocalorias que indica rutinariamente la clinica de apoyo
nutricional, y cuyos cambios se hacen de acuerdo a la calorimetria
indirecta que se realiza cada semana.

27



/77777 Dia1 | Dia2 | Dia3 | Diad | Dia5 | Dia6 | Dia7 | Dia8 | Dia9 | D10

Kcal Req * | 2143 1926 1829 1715 1619 1572 1526 1568 1566 1491

Keal Adm **; 283 | 1018 1639 1939 1939 1939 1939 1641 1641 1641

Diferencia§ | -185% | -908 -191 +224 | +319 | +367 | +412 +73 +75 +149

% dif §§ |-86.78%(-47,15%]-10.43% +13.06%|+19.71%+23.32%[+27.01%)| +4.65% | +4.76% [+10.00%
* Kcal Req.: kilocalorias requeridas (calorimetria indirecta)

** Kcal Adm.: kilocalorias administradas

§ Diferencia: diferencia entre ambas en kilocalorias

§§ % dif.: diferencia entre ambas en porcentaje

Tabla 7. Diferencias entre kilocalorias requeridas y kilocalorias administradas.

De esta forma, se encontré que para el cuarto dia, momento
en el que todos los pacientes contaban con apoyo nutricional, se
estaban administrando 224 kcal/dia adicionales a las requeridas, lo
que representa un exceso de 13.06% de los requerimientos. Al ir
disminuyendo el GER, esta diferencia fue aumentando
progresivamente hasta que el séptimo dia alcanzo un maximo de
412 kcal/dia (+27.01%). Al ajustarse el apoyo nutricional con la
calorimetria realizada una semana después, estas diferencias son
menores, siendo del 4.65% el octavo dia; y una vez mas aumenta
progresivamente hasta alcanzar un 10% el décimo dia (Tabla 7).

Estas diferencias expresadas en porcentaje pueden observarse
en la grafica, en la que el ¢je horizontal corresponde a la cantidad
de kilocalorias requeridas. Las variaciones tan importantes que se
observan durante los primeros tres dias se deben a que no todos los
pacientes habian recibido apoyo nutricional o a que el apoyo
nutricional administrado fue el de inicio y se estaba progresando a
tolerancia (Grafica 4).
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Grifica 4. Requerimientos caldricos y kilocalorias administradas
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Discusidn:

I.a pancreatitis aguda severa es una enfermedad grave que
pone en peligro la vida de quien la padece, por lo que su
diagndstico temprano, la identificacion de la etiologia y la
clasificacién en cuanto a severidad en forma oportuna son de gran
importancia para disminuir la alta morbi-mortalidad asociada a
ella. Este padecimiento constituye un reto para el cirujano que se
enfrenta a él, pues su evolucion es muy variable de un paciente a
otro e incluso en un mismo paciente, lo que hace que los
detallados orltmos que se han establecido para su
tratamiento™ 87 ? sean dificiles de seguir.

Uno de los pilares en el tratamiento de la pancreatitis aguda
severa es la administracion de apoyo nutricional temprano, pues ha
sido demostrado que esto mejora su evolucién y disminuye su
morbi-mortalidad®"***; sin embargo, para que €l paciente obtenga
todos los beneficios de este apoyo nutricional 5y se eviten los
efectos deletéreos que puede ocasionar’***%® es necesario
administrar la cantidad exacta y adecuada de kilocalorias, lo cual
en muy pocas ocasiones se consigue’ >, debido a diferentes
motivos como son la indicaciéon por el médico de menos
kilocalorias de las requeridas y la administracion, por el personal
de enfermeria, de una cantidad de kilocalorias menor a la indicada

por el médico®®

En otras ocasiones el problema no se encuentra en la
indicacion o la administracion del apoyo nutricional, sino en
definir cudntas y qué tipo de calorias (relacion de nutrientes) se le
administrardn al paciente. En muchos casos se encontrd que hay
un calculo impreciso del gasto energético del paciente (que
equivale a sus requerimientos caldricos) obtenido por ecuaciones
pre:dlctlvas56 9% o que la medicion de este gasto energético se
realiza dejando transcurrir periodos prolongados entre la primera
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medicién y la siguiente, lo que ocasiona que se pierda la evolucion
de la variaci6n diaria y por lo tanto que se administre una cantidad
y composicion de kilocalorias basadas en los requerimientos
caldricos de una situacion que no es la actual.

La calorimetria indirecta es un recurso sumamente util en el
manejo de los pacientes con pancreatitis aguda severa, ya que
permite medir con precision el gasto energético en reposo de un
paciente grave’ >, sin los inconvenientes de una calorimetria
directa, que no es considerada como un método prictico para
obtener el gasto energético™, y sin los errores y falta de exactitud
de las ecuaciones predictivas. Por lo tanto, en esta medicién se
tiene el estandar de oro en la determinacién de la cantidad y
relacion de los nutrientes qsue conforman los requerimientos
energéticos de un paciente®’" 6,59-6L.67.68 tratandose de un monitor
metabdlico muy preciso’>.

La importancia de medir el gasto energético en los pacientes
graves, entre los que se encuentran los pacientes con pancreatitis
aguda severa, radica en que es un indicador importante de las
necesidades metabdlicas del organismo y del hipercatabolismo
provocado por el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SRIS) que presentan. Los procesos patologicos pueden aumentar
el gasto energético por mecanismos directos como son:
1) estimulando el sistema nervioso simpatico; 2) aumentando el
aporte de oxigeno; 3) aumentando la temperatura corporal y
4) incrementando la actividad motora; o por mecanismos
indirectos tales como: la ineficiencia del metabolismo y la

liberacion de mediadores de citocinas’®.

Sin embargo no todos los pacientes presentan esta clisica
respuesta hipermetabdlica. Existen varios factores como son el
inicio del tratamiento, el peso, la ecuacién predictiva elegida, el
momento de la valoracién metabdlica, el apoyo nutricional y el
nivel de conciencia que pueden contribuir a una respuesta
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hipometabolica. Incluso, en algunos pacientes, un patrén de
hipometabolismo inapropiado (sin respuesta clinica favorable)
puede implicar choque séptico e identifica el riesgo de falla
orginica y aumento de la mortalidad, por lo que la realizacion de
calorimetrias indirectas seriadas puede ser necesaria en unidades
de terapia intensiva para establecer adecuadamente los patrones de
respuesta de las enfermedades graves’.

Dentro de un grupo de pacientes graves se pueden encontrar
diferencias en el gasto energético en reposo en base al grado de
severidad de su enfermedad, como lo demuestran Moriyama y
cols.®® quienes dividieron un grupo de pacientes graves de una
Unidad de Terapia Intensiva en Japén, en tres subgrupos. Los
pacientes del primero de estos subgrupos se encontraban graves
pero no presentaban SRIS, los del segundo subgrupo presentaban
SRIS no séptico y los del tercero SRIS séptico. Al comparar el
GER medido por calorimetria indirecta de los pacientes de los tres
subgrupos, se encontré un GER mayor en el subgrupo de SRIS
séptico respecto a los otros dos subgrupos, demostrando un mayor
estado de hipercatabolismo en pacientes considerados como mas
graves. Ademas, dentro de sus conclusiones, se propone que esta
clasificacion puede ser utilizada como parametro predictivo al
valorar el estrés metabélico en pacientes graves®.

Durante el periodo de gravedad de una enfermedad, la
respuesta metabdlica del paciente en ayuno prolongado promueve
la movilizacién tanto de glucosa como de acidos grasos libres.
Este exceso de substratos hace que el metabolismo de la glucosa
limite la oxidacion de acidos grasos libres, transforméandolos en
triglicéridos que se almacenan en el higado y musculo estriado. La
alta concentracion de acidos grasos y el almacenamiento de
triglicéridos en los tejidos puede limitar la depuracion de glucosa
de la sangre desarrollando hiperglicemia, aumento de acido lactico
y deplecion de glutamina muscular. La amplificaciéon de esta
respuesta metabdlica a la lesion puede ser limitada al iniciar el
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apoyo nutricional, el cual 1mp1de este exceso de substratos
originados por el ayuno prolongado

Lo anterior demuestra el impacto del apoyo nutricional como
medida terapéutica y resalta la importancia de la exactitud en la
cantidad de kilocalorias y en la relacién de los substratos que se
administran (porcentaje de carbohidratos, proteinas y liptdos), los
cuales pueden determinarse adecuadamente solo a través de las
mediciones del gasto energético por calorimetria indirecta. Las
variaciones diarias del GER demostradas en pacientes con
enfermedades graves hacen necesaria la monitorizacion de estos
cambios realizando mediciones dia a dia.

Esta variacion diaria del gasto energético en reposo medido
por calorimetria indirecta en pacientes graves ha sido demostrada
en otros estudios como el de White en el que se encuentran
variaciones diarias de un 21 + 16% (1-69%), enfatizando la
necesidad de realizar calorimetrias indirectas diariamente para
monitorizar adecuadamente al paciente™; el de Uehara en el que el
aumento en los requerimientos energéticos llega a ser hasta del
doble (60 kcal/kg/dia)*; o en otros estudios en los que no se
demuestra la variacion diaria, pero si el estado de
hipercatabolismo, como el trabajo de Plank con variaciones hasta
del 40%"° y el de Monk que reporta hasta un 55% de variacién
realizando mediciones cada 5 dias durante 21 dias”

Sin embargo, la variacion diaria no ha sido demostrada en un
grupo de pacientes con diagnostico de pancreatltls aguda severa,
En Francia, en 1989, Bouffard report6 un trabajo’ en el que hace
mediciones diarias a pacientes con pancreatitis aguda severa; sin
embargo el estudio tiene ciertas limitaciones que nos hacen
cuestionar su validez para una poblacién general de pacientes con
pancreatitis severa, ya que todos sus pacientes se encontraban
intubados y habian sido operados, situaciones que solo se observan
en los pacientes mas graves, pero no en la mayoria de los pacientes
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con esta enfermedad, ademas realizo calorimetrias solo durante los
primeros tres dias después de haber sido operados y su muestra es
muy pequefia (seis pacientes).

En el presente trabajo se determiné la variacion diaria del
GER a una muestra estadisticamente significativa de pacientes con
pancreatitis aguda severa mediante calorimetria indirecta, la cual
se realizd diariamente, por 10 dias, durante 30 minutos, tiempo
que es considerado como vdalido para calcular el GER de 24
horas74’79'8', obteniendo valores de consumo de oxigeno,
produccion de biéxido de carbono, cociente respiratorio, cociente
respiratorio no proteico y gasto energético en reposo. Ademas, se
obtuvo el gasto energético basal calculado por medio de la
ecuacién de Harris-Benedict™, el cual se utilizé como referencia
para comparar el GER obtenido de las mediciones y hacer mas
evidentes las variaciones del mismo. Por otro lado, se registré la
cantidad de kilocalorias que los pacientes recibieron, con el
proposito de verificar si los pacientes reciben o no la cantidad
exacta de kilocalorias que requieren cada dia.

Los resultados obtenidos en este estudio nos muestran la
importante variacién que existe en el gasto energético en reposo de
un dia a otro, la cual result6 estadisticamente significativa después
de someterla al analisis estadistico correspondiente. Esta variacion
semeja a lo encontrado en los estudios citados; y demuestra
ademas que, al igual que en otros padecimientos, los pacientes con
esta enfermedad cursan con un estado de hipercatabolismo®*®’.
Este hipercatabolismo cede conforme la enfermedad evoluciona
hacia la mejoria lo cual es confirmado al encontrar una
disminucion progresiva del GER medido por calorimetria indirecta
en nuestros pacientes. Al realizar pruebas ¢ pareadas para
determinar la significancia de la variacién de un dia a otro, se
encontré una variacién mas significativa los primeros cinco dias
(p < 0.001); a partir del sexto dia la variacion es menor, aunque
continda siendo significativa hasta el décimo dia (p<0.05), con
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excepcion de la variacién del 8° al 9° dia (p = 0.904). Al someter
las mediciones de todos los dias a un andlisis de varianza se
encontré una p = 7.5 x 10?' (= 0), confirmando la significancia
estadistica del estudio.

Ya que el gasto energético en reposo proviene de los datos
obtenidos por el calorimetro respecto al consumo de oxigeno
(VO,) vy la produccién de biéxido de carbono (VCO,) utilizando
la ecuacién de Weir, resulta 16gico que la evolucién de estos dos
parametros sea similar al del gasto energético y que por lo tanto,
las curvas encontradas en las graficas 1 y 2 sean similares.

El cociente respiratorio nos indica el tipo de substrato que el
paciente estd utilizando, existen dos tipos de cociente respiratorio:
el total y el no proteico. Este ultimo se obtiene al restar la
cantidad de proteinas utilizadas como material energético
(deducida de la medicidn del nitrégeno ureico urinario de 24
horas) del cociente respiratorio total, que es la relacién entre la
VCO, y la VO,. EI cociente respiratorio no proteico nos indica si
el paciente se encuentra consumiendo principalmente
carbohidratos (QRNP = 0.85 — 1.00) o lipidos (QRNP = 0.70 -
0.85), dando al consumo equilibrado de substratos un valor de
0.85, es decir 50% de oxidacién de lipidos y 50% de
carbohidratos.

Respecto a los datos obtenidos en cuanto al cociente
respiratorio, se observé un consumo equilibrado de substratos
durante el primer dia del estudio (QR = 0.85, QRNP = (.86), el
cual disminuyd ligeramente durante los siguientes 4 dias, para
aumentar nuevamente hacia el sexto dia y permanecer elevado
hasta el décimo dia (QR = 0.89, QRNP = 0.91). Al calcular la
media general del QRNP, es decir la media de todos los dias y de
todos los pacientes, se encontré una leve tendencia hacia el
consumo de carbohidratos (0.88 + 0.04), mas que al consumo de
lipidos.
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Este comportamiento del cociente respiratorio probablemente
se deba a la incapacidad para modificar la formula de la
alimentacion enteral (inica preparacion comercial disponible en el
hospital), la cual generalmente aporta la mayoria de las calorias a
expensas de carbohidratos. Dicha situacion se hace mas evidente
al observar tinicamente el cociente respiratorio no proteico de los
pacientes que recibieron apoyo enteral (media 0.93 + 0.05,
mediana 0.95, sin valor de moda) comparado con los valores de
los pacientes que recibieron alimentacidn parenteral (media 0.82 +
0.04, mediana de 0.83, sin valor de moda) ya que en los tiltimos se
puede modificar facilmente la relacion de los nutrientes.

Se describe a la calorimetria indirecta como el estdndar de
oro para determinar ¢l gasto energético, sin embargo, en el
presente estudio ésta fue la variable a estudiar, por lo que se
obtuvo el gasto energético por un método alterno con el objeto de
contar con un punto de referencia con el que se pudiera comparar
el gasto energético en reposo obtenido por calorimetria indirecta y
hacer mas evidente su variacion. Para esto se eligié la ecuacién de
Harris-Benedict, que es la ecuacidn predictiva mas utilizada tanto
en la practica médica como en la literatura y a la que el tiempo le
ha concedido un importante lugar, ya que es la referencia para
comparar otras ecuaciones predictivas o a la misma calorimetria
indirecta’®%6167.68

Con estas consideraciones, se realizé una comparacion de los
requerimientos de energia reportados por calorimetria indirecta
(GE en reposo) y los calculados por medio de la ecuaciéon de
Harris-Benedict (GE basal), en la que podemos apreciar que la
ecuacion subestima los requerimientos de energia en un 27.23%
durante el primer dia del padecimiento. Este porcentaje de
diferencia disminuye progresivamente hasta ser practicamente
nulo el sexto dia. Esta subestimacion del GE de las ecuaciones
predictivas en pacientes graves ha sido reportada por otros
autores 6596768

36



El gasto energético basal calculado mediante la ecuacién de
Harris-Benedict es constante (linea recta que representa el ¢je
horizontal en la grafica 3) ya que no hubo variaciones
significativas diarias en el peso del paciente (+ 1.31 kg), que es la
tinica variable que podria modificarse dentro de las utilizadas para
calcular el GEB por medio de esta ecuacién; el resto de las
variables (sexo, edad y talla) no varian. Esto ha sido demostrado
en otro estudio en el que se encontrd que la variacion del peso en
pacientes graves en un periodo de 21 dias fue de solamente 1.62
kilogramos75 .

Durante los ultimos dias del estudio, al ir cediendo la
respuesta inflamatoria y al haber una disminucién del estado de
hipercatabolismo, se observa que la ecuacién de Harris-Benedict
sobreestima los requerimientos caléricos hasta en un 4.54%, y
probablemente si se continuara con las mediciones diarias durante
mas tiempo se encontraria una diferencia mayor, apoyando lo
mencionado en la literatura respecto a la sobreestimacién que
presenta Harris-Benedict sobre calorimetria indirecta en sujetos
sanos o con enfermedades leves®' .

La correccion en la cantidad de kilocalorias administradas
por ambas vias de apoyo nutricional para alcanzar los
requerimientos energéticos en forma exacta se realiza actualmente
en nuestro hospital una semana después de haber iniciado dicho
apoyo, ya que la calorimetria indirecta se realiza cada semana; esta
correccion se realizé de la misma forma (semanalmente), ya que el
objetivo del estudio no fue ajustar en forma diaria la cantidad de
kilocalorias que se administraban, sino mostrar las variaciones
diarias del gasto energético en reposo. Sin embargo, se document
la cantidad de kilocalorias administradas para demostrar la gran
diferencia que hay diariamente entre las calorias requeridas y las
administradas, resaltando la importancia del estudio y apoyando su
justificacién.
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En la tabla 7 se pueden observar las diferencias entre los
requerimientos de energia y las kilocalorias administradas. El bajo
aporte en los primeros tres dias se debe a que durante estos dias no
se ha iniciado el apoyo nutricional a todos los pacientes 0 a que se
estd administrando el apoyo inicial progresindolo a tolerancia
(como ya se menciono).

La clinica de apoyo nutricional considera a la calorimetria
realizada durante los primeros dias como referencia para calcular
los requerimientos energéticos del apoyo nutricional y se realiza
otra hasta el séptimo dia. Debido a esto, del cuarto al séptimo dia
las kilocalorias administradas no varian, pero si hay variacion
diaria del GER medido por calorimetria, por lo que se
sobrealimento a los pacientes durante estos dias. El séptimo dia se
realiza rutinariamente una nueva calorimetria a los pacientes y se
ajusta el aporte nutricional de acuerdo a ella para el octavo dia, por
lo que la diferencia es menor durante los dias 8 al 10.

Al no ajustar diariamente las kilocalorias administradas a los
requerimientos diarios, los pacientes recibieron un exceso que va
desde un 13.06% bhasta un 27.01% de las kilocalorias que
realmente requirieron, es decir, fueron sobrealimentados, con los
efectos adversos para la evolucién del paciente que esto conlleva.

El ajuste diario no se puede realizar sin tener el GER diario,
es decir, sin realizar calorimetrias indirectas diariamente. Es
interesante notar como la diferencia entre las calorias
administradas y los requerimientos caléricos es progresiva
conforme avanzan los dias y disminuye ¢l GER sin modificar el
aporte de nutrientes, tanto del cuarto al séptimo dia, como del
octavo al décimo, demostrando que los pacientes no reciben la
cantidad exacta de kilocalorias que requieren cada dia, pues no
cuentan con una medicion de los requerimientos diarios y por lo
tanto se confirma una vez mas la utilidad del trabajo.
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Conclusiones:

Durante los primeros dias de la evolucidn de la pancreatitis
aguda severa, los requerimientos caléricos del paciente aumentan
considerablemente, y cambian en forma significativa durante los
dias subsecuentes, ya sea que disminuyan si el paciente mejora
(como los pacientes de este estudio) 0 que aumenten en caso de
que el paciente se encuentre grave y contintie asi. Esta evolucion
del GER no difiere de la que presentan en general los pacientes
graves y va estrechamente ligada a la evolucion del Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica que presentan estos enfermos, lo
cual nos permite utilizar a la calorimetria indirecta como un
monitor metabdlico objetivo, que refleja la evolucion del paciente
hacia la mcjoria o al deterioro.

Los resultados de este trabajo demuestran la utilidad que
tienc el determinar el gasto energético en reposo por medio de
calorimetria indirecta en forma diaria en pacientes con pancreatitis
aguda severa (al igual que en cualquier paciente grave), ya que se
pueden monitorizar las variaciones en el requerimiento de energia
permitiéndonos modificar en la medida de lo posible el aporte
calorico en cuanto a la cantidad y al tipo de substrato. De esta
forma es factible administrar las calorias necesarias para cubrir en
forma mas exacta y adecuada los requerimientos diarios del
paciente gravemente enfermo y permitir con estas medidas
contribuir a la evolucidén favorable del padecimiento.

La ecuacién de Harris-Benedict es una herramienta util para
calcular los requerimientos energéticos de un paciente, sin
embargo, puede subestimar los requerimientos en un paciente
grave o sobreestimarlos en un paciente con una enfermedad leve o
en el sujeto sano, por lo que si se cuenta con el recurso de la
calorimetria indirecta debe utilizarse.

ESTA TESIS NO SALF

DE LA BIBLIOTEC)
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Finalmente, este trabajo permite observar como los pacientes
con pancreatitis aguda severa no cuentan con un apoyo nutricional
exacto y adecuado, ya que dicho apoyo no es calculado en base a
los cambios diarios en el GER que presentan estos pacientes; tal
situacién abre campo a nuevas lineas de investigacion. Ante la
evidencia de la variacién significativa del GER de un dia a otro
encontradas en este estudio, se pueden realizar cambios diarios en
el manejo nutricional de acuerdo a los requerimientos energéticos
del paciente de cada dia. Este nuevo estudio nos permitira
determinar si la exactitud en el apoyo nutricional repercute en
forma positiva en la evolucion del paciente, reduciendo de este
modo la morbi-mortalidad de cualquier padecimiento critico,
incluyendo a la pancreatitis aguda severa.
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