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ANTECEDENTES

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS EN EL PACIENTE GRAVE:

Una caracteristica prominente 25 la
hiperglucemia la cual sz debe a: la movilizacién inmzdista de
glucdgeno hepitico; pero la hiperglucenia . percsiztente se
mantiens por una gluconeogeénesis en  la que  se utilizan
aminodcidos, lactate, piruvate vy glicerol; el lactate v
piruvato provienén de teliidos periféricos espescialmente del
mascule, ademé se observa una reducciédn en l; utilizacidn de

la glucosa.(16)

METABOLISMO DE GRASAS EN EL PACIENTE GRAVE:

Los triglicéridos de cadena largé son metabclizados a
adcidos grasos libres vy gliceroi. los 4cidos ‘grasbs libres
pueden ser metabolizados o reesterificados a triglicérides. La
axidacidn de lipidos éxcgenos bloquea la lipélisis.

Glucagbdn v epinefrina  aumentan la lipdligis., el
cortisol potencializa esta accién, esto as por la activacién
de la lipasa enzima que controla la lipdlisis; esta enzima es
estimulada por los agonistas Bl  adrenérgices e inhibida por la
estimulacién de los receptores alfa 2, al igual gue por la
insulina (la cual promueve la lipogénesic).(15,16,17)

La lipoprotein lipasa es la enzima que hidroliza los
trigliceridos a glicerol y 4cidos grascos, la heparina libera a
esta enzima a ia‘Circulacién causando hidrélisis de lipidos,
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la actividad de esta enzima es disminuida. (1)
METABOLISMO DE LAS PROTEINAS EN LKL PACIENTE GRAVE:

En pacientes graves hay catabolisme protéico --

aumentado, ast
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s manifestado por zrandes cantidades de
nitrégens ureice urinario, aumanto  en lé literacién de
amincédcidas por los teiidos periféricos, espacialmente del
masculo, (16,17)

Los aminocdcidos del miusculo son transportados al
higado para su conversidén a glucosa Vv sintesis de proteinas.
En pacientas con sépsis el aporte de amindcidos al higado esté
aumentade, resultandc &n  un aumento en la gluconecgénesis; la
sinteis de proteinas de fase aguda aumentan (fibrinédgeno,
complemento, proteina C reactiva, haptoglobina alfa 1,
ceruloplaswina, ferritina, etc); el grado de respuesta de la
fase aguda es proporcional a 1la lesidén, La sintesis de
proteinas que disminuyen incluye  tranferrina, alblmina,
retinol v prealbimina. (16,17)

La glutamina es el aminoécido mads abundante en 1la
circulacién v este es rapidamente consumido .por la replicacién
de los fibroblastos, linfocitos vy células endoteliales. En los
pacientes criticamente enfermos la glutamina liberada por el
miscule es  absorbida en el tracte intestinal donde en
convertida a alanina, la cual posteriorments en =21 higado es

transformada a glucosa; la glutamina también es metabolizada a

amonic por el intestino. (156,17)

j )



METABOLISMO ENERGETICO:

La mavoria de los pacientes graves tienen un aumento
en el metaboliémo. después de una cirugia electiva aumenta de
10 a 15% teniendo un pico méximo al tercer dia de postoperado.
Los pacientes con sépsis tienen un aumento del metabolismo del
20-407%, los pacientes quemados llegan a tener hasta 1207 mas

del metabolismo basal. (17)
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PRINCIPIOS DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

En condicon=s normales existe un equilibric entre el
flujo de nutrimentos vy consumo de los mismos: todo bajo el
mando conjiunto de los sistemas que mantienen una continua
instruccién a cada grupo celular u érgano. Cuando saobreviene
la enfermedad (sepsis. traumatismo, etec.) el efecto de cads
uno de los ciclos se magnifica y, por lo tanto las necesidades
nutricionales va no son las mismas; se necesita de una mayor
disponibilidad de cada uno de los sustratos hasta que el
estimulo desaparezca o bien las ‘''reservas endégenas” se
agoten(1).

Esto representados principios bésicbsque deben tomarse
en cuenta para el calculo o medicién de los  diferentes
nutrimentos: La individualizacién de cada enfermo vy el
conocimiento profundo de su estado clinico(l)

Multiples factores fisioldgzicos en pacientes
criticamente enfermos pueden complicar la prescripcion del so
porte nutricio. Los métodos de calculo para estimar el Gasto
Energético Basal‘ en estos pacientes han demostrado
sobrestimacién (2);'Un soporte nutricio inadecuado puede ﬁener
efectos secundarios por subestimacién, esto reterda el proceso
de cicatrizacién, disminuye la resistencia a las infecciones y}
ruede aumentar las complicaciones postquirurgicas (35; por
otro la sobrestimacién puede caugar hiperventilacién,
esteatosis -hepéatica, hipertrigliceridenia e
hipercolesteroiemia (4)

(4)
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CONSECUENCIAS METABdLICAS DE SOBREALIMENTACION

El concepto de sobrealimentacidninveolucra laprovisiin
de calorias v substratos =n exceso a log requerimientcos  para
mantener la homeostéasis metabdlica. Los efectos Je
sobrealimentacion Vpueden comprometer la funcidn recspiratoria,
hepética 2 incremento &n el riesgo de mortalidad. (16)

EFECTOS DE SOBREALIMENTACION SOBRE LA FUNCION RESPIRATORIA;:

El excesode carbohidratospuede tensrefectos negativos
¢ome  son aumento .f en la glucosa sérica y concentracién de
insulina con aumento en la utilizaciédn de glucosa; log acidos
grasos libres disminuyen v la utilizacién de los lipides
también disminuve. El cociente respiratoric ez mavor de 1.
indicando biosinéesis neta de grasa a partir de gluccosa
{lipogénesis); estos cambios son tipicos del  excess  de

carbohidratos. La lipogénesis se caracteriza por aumento en la

id

produccion de CO2 v aumentc en el consume de oxigenc. cocisnt
respiratorio mayor de L. (12,13) |
l.a sobrealimentacién puede resultar en dependencia
ventilatoria an pacientes con reserva pulmonar disminuida.,
nsta dependsncia 25 por incapacidad para eliminar el exceso de
Coz.
EFECTOS DE LA SOBREALIMENTACION SOBRE LA FUNCION HEPATICA:
Con el ’exceso de carbohidratoes. ‘ios niveles de
insulina v glucosa. aumentan, la oxidacién de acidos grasos
libres también aumenta v la lipogénesis permanece alta. estos
caventos metabdlicos predisponen a lesién coe=lular hepética,
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resultando es diéfuncién hepatica. La coxidacién de gluceosa
depende de la piruvato deshidrogenasa para entrar al ciclo del
acido tricarboxrilico; durante la lesidn aguda la
concentracidén de lactato v alanina aumentan, sugiriendo que la
actividad de 1la piruvatce deshidrogenasa puede ser inhibida
como parte de la respuesta metabdlica.(16)

La sobrealimentacion de 1lipidos con triglicéridos de
cadena larga pueden inhibir 1la capacidad del sistena
raticulcendotelial del higado para eliminar las bacterias;
esto se asocia cgn aumento del secusstro bacteriano a nivel
pulmonar, resultando en activaciédn de neutréfilos y liberacién
de mediadores inflamatorios. (14)

Los triglicéridos de cadena larga, contienen altas
concentraciones de Acido linolénico el cual es precursor del
acido araquidénicd. los cuales aumentan la dispbnibilidad de
los substratos para la sintesis de prostaglandinas.

La sobrealimentaciéon en el paciente criticamente
enferme tiene un impacto n=gativo, por aumentq'en la carga de
trabajo al higado, ocasionande alteracines en su funcién,
manifestado por incremento an las transaminasasr @

hiperbilirrubinemia mixta. (16)

T




COMO CALCULAR LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
En 1919 se desarrollé una férmula para calcular los

requerimientos =energéticos descrita en  esta fecha por Harris-

14

Benedict, la cual fué bien aceptada v  demostrd au
correlacionaba con el Gasto energético basal; sin embargo esta
formula de cédlculo fué disefiada en su inicio bajo un modelo de
sujeto sano, en qﬁe se tomd en cuenta variables como pesa,
edad, talla que se multiplicaron por algunas constantes de
acuerdo al sexo (5). Posteriormente se agregaron otras
constantes multiplicables ) segun =1 estadio c¢linico del
enfermo, en 1976 algunos autores come Long mencionaron 1la
necesidad de aplicar al enfermo hipermetabélico e
hipercatabdlico del 80 al 1007 adiciconal de su Gasto
Energético Basal debido a su alta deménda calérica (6),  En
1980 Askanazy mediante estudios realizados con calorimetria
indirecta, en enfermos hipercatabdlicos, mostraron que el
requerimiente adicional del @Gasto Energéﬁico Basal no e&ra
mayor del 20%, otros trabajos mostraron resultados similares:
aceptando que las mediciones de 1la calorimeﬁria indirecta
permitirian calcular de manera mas confiable los
requerimientos calérico-protéicos apegados estrictamente a las
necegidades del enfermo, de  acuerdo a su condicién clinica v

la repercusién sistémica que el padecimiento 'de base estuviera

causando(7).

Aunque los principios de calorimetria indirectahan
sido bien establecidos, el costo ha limitado su usc en algunos
Hospitales (8).
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Los requerimiehtos energéticos en cirugia v en el
enfermo con diverscs grados de estrés no pueden predecirse con
base a ecuaciones derivadas de individues sanas; mediante la
medicién del consumo de oxigeno(Vo2) v la produccidén  de
biéxido de carbono (VCO2) == posible estimar el Gasto
Enzrgético Basal de enfermos en estado critico v la tasa de

oXxidacién de la energia mediante la ecuaciédn de Weir(9).

|
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FORMULA DE WEIR ORIGINAL
En 1949 Weir desarrolld una férmula derivada a -
partir del valor calérico de un litro de oxigene metabolizando
una mezcla de carbohidratos, proteinas Y grasas Vv la

praduceidn de bidxido de carbono (VCO2).(18)

El gasto calérico puede ser expresado por la

sigulente férmula:

Keals 3.941x litros de consumo de oxigeno (VO2)+ 1.1X

litrose de produccién de bidxido de cartono (VCQZ),

FORMULA DE WEIR MODIFICADA
Se utiliza un cociente respiratorio fijeo de 0.83
reflejando una utilizacién mixta de substrates metébélicos N
el paciente criticaments enfermo. (1)
Keal= 3.941+(1.1%0.83)
= 4,812 kcal por litro de VO2

Kcal/OR fijo

o

4.813/0.83= 5.799 kecal por litro de VCO2
El Gasto Energético Basal se extrapola a 24 horasg

GEB= (5.799XVC0O2)K 1440 minx 1 litro/ 1000 ml
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CALORIMETRIA INDIRECTA

Los estudios de calorimetria indirecta, se realizan
con un monitor de gases metabdlicos (MGM/TWO MEDICOR INC.),
gue mide la concentracién inspirada de oxigeno (FIQ2) a traves
de un sensor de 6xido de zirconio, asi como la mezcla de 02 vy
€02 wespirado a través de un sensor infrarrojo no dispersivo,
la exactitud de estas mediciones es del 1% de la lectura. El
fluje espirado (V) se mide c¢on un transductor ultrasénico
CORTEX~ZHEEDING, con una exactitud de 2.5% .de la escala
completa.(10,11)

El monitor metabélico compensa diferencias de la
presion de vapor de agua, entre las diferentes muestras de gas
inspirado y espirado de tal forma que todos los gases alcanzan
los sensores de 02 y CO2 con una presiéon parcial de agua
aproximada a 6 torr.(10,11)

Mediante estas mediciones él monitor proporcicna  la
siguiente informacién: |

Consumo de oxigeno (V02 ml/win)
Produccién de bioxido de carbono (VCO2 ml/min)
Coclente Respiratorio (GQR)

Gasto Energético Basal (GEB kilocalorias)
GEB= 5.085(V02)- 0.138(VC0Q2)-0.128(NM)

NM= Nitrégenoc metabolizado, derivado del nitrégeno

ureico urinarie.

L0



Las principales desventajas de la calorimetria indirecta son:
costo muy elevado, la hiperventilacién vy la hipoventilacién
pueden interferir con las mediciones de C02, las altas
concentraciones de fracciédn inspirada de oxigenc igual o mayor
a 0.60% reduce la sensibilidad del sensor del 02

significativamente.
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Con base a este principio nosctros podemos utilizar
las mismas variables con métodos indirectos como son =2l uso -
de un catéter de flotacién en la arteria pulmonar, con termis
tor para determinar el gasto cardiaco por termodilucién, para

poder calcular el consumo de oxigeno mediante el método de

Fick con la siguiente férmula:

V02= GASTO CARDIACO X DIFERENCIA ARTERIOQO-VENOSA ¥ 10

Con &l analizador de (€02 930, la medicién de la
concentracién de CO2 en los gases espirados ée basa en el
hecho de que &l CO2 absorbe 1luz infrarroja. Cuantc mas alta
sea la concentracién de C02 mas elevada eq la abscorciédn,

El gas espirado por el paciente pasa-a'través de una
cubeta que estd intercalada entre una lampara gue'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 lampara y el ftroceador
situado frente al detector estan prdtegidos mediante ventanas.

La luz es troceada en impulsos por un disco metalico
que oscila enfrente del detector a una frecuencia de 200 c/s.
Con esto s obtiene la mediciédn de CO02 que - se axpresa 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)
Produccidén de bidxido de carbono (VCOZ2 ml/min)
Mismas variable que ge obtienen con 1la calorimetria

indirecta.



COCIENTE RESPIRATORIO

Las variaciones de cociente respiratorio (QR) -
dependen de la proporcidén de sustratos utilizados por =1
organismo comoc fuente energética. La reaccion fundamental que
avalta la calorimetria indirecta a nivel celular se tipifica
en  las siguientes. reacciones para la oxidacién de glucosa,
grasas y proteinas. (1)

La glucosa produce la misma cantidad de CO2 que el
02 que consume v su sola utilizacién produce OR de 1

(CEHL2064602=6C02+6H20+36ATP 6/6=1)

La grasa produce 0.71 de C02 en relacién con el 02
que consume con un QR de 0.71

(C57H11006+16302= 114C02+110H20 114/163=0.71

Las proteinas producen 0,809 deC02 en relacién con
el 02 utilizado con un GR de 0.809
Nitrégeno urinario % 5,92= 02 utilizado x 4.75= (02

producido (4.75/5.92= 0.809)



COMPARACION DEL GASTO ENERGETICO BASAL EN PACLENTES CON
ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA OBTENIDO POR LA FORMULA

WEIR, UTILIZANDO UN COCIENTE RESPIRATORIO FIJO Y UNO REAL.

PROBLEMA:

Existird diferencia en el Gasto Energético Bas

calculado utilizando un cociente respiratorio real vy

cociente respiratorio fijo.

DE

al
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HIPOTESLS
No existe diferencia entre el Gasto Energstico Basal
Jdeterminade  por la  férmula original de Weir con un cocisnte
respiraterio real y el determinado por un cociente

respiratorioc tijo.

OBJETIVOS

Determinar si existe diferencia entre 1 Gasto
Energético Basal obtenido por 1la foérmula original de Weir y el

obtenide por un cociente respiratorio fije.

Determinar mediante elcociente respiratorio real, los

diferentes sustratos metabdlicos utilizados por =l pacient

14

criticamente enfermo.

<)



PACIENTES Y METODO.
TIPO DE ESTUDIO: PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, COMPARATIVO.

UNIVERSO DE TRABAJO:
S5e ectudisrédn a los pacientes que ingresen a la Unidad de
Cuidades Intensivog del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda™ del CMN S XKL, con asistencia mecanica
ventilatoria, monitoreo hemodinamico invasivo (cateter de Guan

Ganz), durante las primeras 24 horas.

CRITERIOS DE. INCLUSION:
Pacientes mayores de 16 afos de edad, ambos SeRos ,
criticanente enfermos con asistencia mecénica  ventilatoria,

menitoreo hemodindmice invasivo y monitoreo con capnometria.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes con nutricién enteral o nutricién parenteral total.



VARLABLES INDEPENDIENTES
Formula original de Weir (cociente respiratorioc real)

Férmula de Weir modificada (cociente respiratorio fijo)

VARIABLES DEPENDIENTES

Gasto Energético Basal

17



MEDICION DE LAS VARIABLES

FORMULA DE WEIR

PRODUCCION DE BIQXIDO DE CARBONO (VCO2)= LITROS MINUTOZ

CONSUMO DE OX1IGENO (VO2)= LITROS MINUTOS

GASTO ENERGETICO BASAL= KILOCALORIAS

18



DESCRIPCION DEL TRABAJO
La medicidn de produccién de CO2 se realizara con
capnégrafo 930 SIEMENS, adaptado al ventilador SERVO 900 C.
El capnégrafo serd calibrado por el técnico
especializado de la casa distribuidora.
Las lecturas deproduccién de CO2 se realizaranen las
primeras 24 horas del monitoreo hemodinémico invasivo.

El consumo de oxigeno se calculard de acuerdo al

método de Fick:

Diferencia arterio-venosa x Gasto cardiaco x 10

19
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RECURS05

Médicos Residentes de la Especialidad de Medicina del
Enfermo en Estado Critico, recolectardn 1los datos de
produccidn de bidxido de carbono durante las primeras 24 horas

del monitoreo, asi como determinacién del consumo de oxigeno

de acuerdo al método de Fick.

10 ventiladores servo 900 c
10 analizadores de C02 920 adaptados al ventilador.

Analizador de Gases Sanguineos.

Hoia de recoleccidén de datos.

20
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RESULTADOS

Se estudiaron 8 pacientes, por la formula modificada
de Weir se obtubo ¥= 2179+-384 kcal/24 hrs vy con la formula
original de Weir ¥= 1972+-397 kcal/24 hrs, la diferencia entre
ambas férmulas fué de 231 kcal en 24 hrs con una p= 0.34.

Utilizando un QR real con la formula original de
Weir s= obtubo XQRs=s 1.09+—6.L5 v con un QR fijo wutilizando la
foérmula modificada de Weir XQR=0.83, la diferencia entre ambos

fué de 0.25 con una p= 0.002



TABLA: 1l requerimiente calorico en 24 hres por la fdormula de
Weir original y modificada.

EDAD SEXO DIAGNOSTICO WEIR ORIGINAL WEIR MODIFICADA

79 a Masc Choque séptico 2496 kcal 2580 kecal

65 a Masc Chogque séptico 2183 kecal 2396 kcal

56 a Masc Choqué séptico 1715 kcal 2296 kcal

45 a Fen CRI/FVI‘ 1532 kcal 1544 kcal

78 a Masc CRI/FVI 1414 keal 1611 kcal

66 a Masc PAG 1959 kecal 2413 keal

64 a Masc PAG 2433 kcal 2338 kcal

59 a Masc AAA 2048 keal keal

2254

CRI=Cardiopatia reumética

. izquierda,

PAG=Pancreatitis

" aorta abdominal.

inactiva, FVI=Falla

aguda

grave,

ventricular

AAA=Aneurisma de



hre por la férmula de

t3
~

TABLA:1 requerimiento calorico en

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 Choqué 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 keal
uj b4 a Masc PAG 2433 kcal 2338 kcal

590 a Masc AAA 2048 kcal 2254 kcal

CRI=Cardiopatia reumatica inactiva, FVI=Falla - ventricular
izquierda, PAG=Pancreatitis aguda grave, AAA:AneUfisma de

aorta abdominal.
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Tabla 2: Produccion de oxigeno v bidxido de carbono en 24 hre

EDAD SEXO DIAGNOSTICO Vo2 VCo2

79 a Masc Choque séptico 353 ml/min 309 ml/min
65 a Masc Chogue 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 & Masc 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/miﬁ 270 ml/min
VO2=consumo de  oxigeno, | VCO2= preoducciéon  de CO2,CRI=

cardiopatia resumdtica inactiva, FVIs falla ventricular

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

aorta abdominal.



Tabla 3: Comparaciédn del QR real con el fijo

EDAD SEXO DIAGNOSTICO QR REAL QR FIJO

79 a Masc Choque séptico 1.0 0.83

65 a Masc Choque sé&ptico 1.07 0.83

g6 a Masc Choque séptico 1.40 0.82

45 a Fem CRI/FVI 0.97 0.83
78 & Masc CRI/FVI 1.12 0.83 '
66 a Masc PAG 1,25 0.832

64 a Masc PAG 0.91 0.83 :
59 a  Masc AAA 1.08 0.83

GR= Cociente Respiratorio

e
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DESCUSION:

ELl csoporte nutriciconal dptimo para  paclentes
criticamente enfermos ha tenide un auge desde la década
pasada.

La valcoracién nutricional v 1 soporte son elementog
importantes para el tratamiento del paciente v alguncs pusden
zar &1 facter limitantes para su recuperacién.

Mucho se2 ha ascriteo a cerca de la evaluacidn del
requerimiento énergético y regimines de soporte nutriciconal.
Un apropiado balance antre sobrealimentacién y subalimentaciédn

=5 specialmente importante en los pacientes criticamente

14

enfermos. Regimines de soporte nutricional pueden sobreestimar
=1 requerimiento calérico con la aplicaciéon de la scuacidén de
Harris-Benadict en pacientes enfermos en los cuales el Gasto
energético varia de acuerdo a la patologia. (1,2,4)

En esteestudio 62.5% de los pacientes tenian un
QR » 1 indicando sintesis neta de grasa, este AR puede tener
relaciédn con el estrés.

Para evitar complicaciones de sobfealimentacibn el
QR no debe ser » de 1. La aobrecarga de Carbohidraéoé puede
causar sintesis de grasa; en pacientes hipermetabélicos e
hipezrcatabdlicos la sobrecarga de carbohidrétos puede aumentar'
la produccién de CO2 v el consumo de 0Z con cambios en el QGR.

La sintesis de grasa es un pProceso que requiere
energia v por lo tanto puede aumentar las -demandas metabdlicas
del paciente. La sobrealimentaciéon en sujetos normales aumenta
la termogénesis inducida por la dieta de un 10-277% del gasto

energetico total.’



Las medicicnes y célcule de las necasidades
metabélicas deben optimizar el soporte nutricicnal para
pacientes criticamente enfermos. La administracién de caleorias
en exceso crea un estrés fisioldégico adicional, aumsznta la
posibilidad de higado grase con alteracién en la funcidn
hepatica v puzde precipitar la retencidn de CO2.

Para evitar complicaciones de sobrealimentacién o
subalimentacién, el objetivo del soporte nutriciconal en el
paciente criticamente enfermo es suministrar el soporte

calérico obtenido por el gasto energético medido.(1,2,4%)



CONCLUSIONES:

No se encontraron diferencias clinicas -
significativas =n =1 gasto ensrgético basal cuando se utilizé
un cocliente respiratorio fijo y uno real (+- 231 kcal/24ahrs).

Es posible utilizar 1la medicién de CO2 por ~
capnometria vy la férmula modificada de Weir para obtener &1
gasto energético basal en pacientes con asistencia
ventilatoria mecénica y con FiO2 mayvor o igual a 50%.

El 62.5% de los pacientes tenian QR » 1 indicando

sintesis neta de grasa y mavor estrés,

3
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