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ESTUDIO COMPARATIVO PARA MEDIR EL GASTO ENERGÉTICO 

EN PACIENTES GRAVES CON ASISTENCIA MECANICA 

VENTILATORIA POR MEDIO DE CAPNOMETRIA y LA FORMULA 

MODIFICADA DE WEIR 



Página 2 

INTRODUCCIÓN 

En la unidad de cuidados intensivos el apoyo metabólico nutricional es parte 
fundamental del tratamiento de los enfermos graves, sin embargo la exactitud con 
la que se prescribe este apoyo es variable yen muchas ocasiones inadecuado. La 
desnutrición aguda en pacientes graves y en estado critico se asocia con 
disfunción de los músculos respiratorios que pueden favorecer la falla 
respiratoria, alteraciones en la función inmune los que aumenta el riesgo de 
infecciones y también de mortalidad (1). Aunque el impacto que produce el 
apoyo nutricional en la morbilidad y mortalidad de los pacientes internados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) continua siendo difícil de demostrar (2), en 
las reuniones de consenso recientes se recomienda que los pacientes en estado 
critico deben recibir un aporte calórico adecuado como un componente 
primordial de su tratamiento ( 3,4). Los factores que contribuyen para dar una 
apoyo nutricional adecuado para los pacientes en la UCI son múltiples, e 
incluyen; la falta de exactitud de las formulas para calcular el gasto energético 
(5), la variación en el gasto energético en poblaciones de pacientes con diferentes 
estadios de un mismo padecimiento (6,7) , también el hecho de observación de la 
respuesta metabólica individual al daño (8). Desafortunadamente los pacientes 
con mayor gravedad son los que presentan mayor variación en su gasto 
energético (6). Asimismo el grupo de pacientes graves con asistencia mecánica 
ventilatoria, representa un grupo particular en el que el aporte energético que se 
proporciona con la nutrición debe ser los mas exacto posible, ya que ambos, el 
sub-aporte o sobre-aporte de calorías a través de la nutrición favorece que los 
pacientes no puedan ser retirados de la ventilación (7). 
Con base en estos antecedentes se diseño un estudio en pacientes graves con 
asistencia mecánica ventilatoria, con el objetivo de medir el gasto energético en 
reposo (GER) obtenido por la formula de Harris-Benedict y compararlo con el 
que se obtiene con la formula modificada de Weir que utiliza la medición por 
capnometría de la producción continua de C02, ya que este método ha 
demostrado una correlación adecuada con calorimetría indirecta. (8). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

l. Conocer el estado metabólico de los pacientes graves yen estado critico. 

2. Establecer las diferencias en el gasto energético en reposo medido por los 

dos métodos. 

3. Conocer si la formula de Harris-Benedict subestima o sobrestima el 

gasto energético. 
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HIPÓTESIS 

El calculo del gasto energético en reposo medido por la formula de Harris­

Benedict subestima el estado metabólico en los pacientes graves y en estado 

critico con asistencia mecánica ventilatoria. 
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OBJETIVOS 

l. Medir la producción de C02 en mI/minuto por capnometría y por medio 

de la formula modificada de Weir obtener el gasto energético. 

2. Determinar el gasto energético en reposo por medio de la Formula de 

Harris- Benedict. 

3. Conocer las diferencias del gasto energético en reposo medido por la 

fórmula modificada de Weir y de Harris-Benedict. 
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PACIENTE Y MÉTODO 

Diseño del Estudio: 

Prospectivo, Comparativo y Observacional 
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DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable dependiente: Gasto Energético en reposo. 

Variable independiente: Capnometría, Formula de Harris Benedict 

Variable de confusión: Ninguna. 
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SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

Criterios de inclusión: Todos los paciente graves y en estado critico con 

asistencia mecánica ventilatoria. 

Criterios de no inclusión: Pacientes sin ventilación mecánica asistida. 

Criterios de exclusión: Pacientes con inestabilidad hemodinánúca, choque o 

desequilibrio hidroelectrolítico. 
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PROCEDIMIENTOS 

Se incluyeron en el estudio los pacientes que ingresaron a la UCl y que 

necesitaron asistencia mecánica ventilatoria controlada por presión. Se utilizaron 

ventiladores marca SERVO 900 Siem Elema, y para la detenninación del C02 

espirado se utilizo un analizador de C02 930 marca SIMENS ( CAPNOMETRO) 

que se conecto en un extremo a la cánula orotraqueal del paciente y por el otro al 

ventilador. Se recabo el sexo, a talla, peso y la edad de cada paciente para 

utilizarlos en la formula de Harris-Benedict cuyas constantes en Hombres es : 

GER = 66.47 + ( 13.75 X Peso en kg) + (0.0003 X Talla en cm) - (6.775 por la 

edad en años). Para mujeres GER = 655.1 + (9.563 X Peso en kg) + (1.849 x 

Talla en cm.) - (4.675 X Edad en años). Para obtener el GER r se midió el C02 

espirado minuto a minuto y durante un promedio de 6 horas continuas y 

realizando un promedio de todos los valores. El resultado se introdujo en la 

formula modificada de Weir GER = (C02 mIlmin) (1440) (5.799) ENTRE 1000. 

En donde C02 mllmin = cantidad promedio de C02 ml/min. 1440 = total de 

minu tos en 24h. 5.799 = k:ilocalorías utilizadas por cada 1000 ce de C02 espirado. 

Una vez obtenido el GER por ambos métodos, los pacientes se agruparon de 

acuerdo a su patología para comparar los resultados. 
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RESULTADOS 

El estudio se realizó del mes de junio a agosto de 1999, se incluyeron 87 

pacientes, 47 (54%) fueron mujeres y 40 ( 46%) hombres, la edad promedio fue 

de 52 años con un intervalo de 16 a 99 años. Todos los pacientes se encontraban 

con ventilación mecánica controlada y con monitoreo de la producción de C02 

mI/min por medio de capnometría. La patología de los pacientes se distribuyo de 

la siguiente manera: 52 (59%) pacientes cursaban el postoperatorio inmediato de 

cirugía neurológica, II (13%) cursaban el postoperatorio de cirugía abdominal no 

séptica. Seis (7%) estaban en el postoperatorio de cirugía vascular, lO casos ( 

11 %) incluyeron casos patología médica, de estos cinco pacientes ( 6%) 

cursaban con sepsis grave y tres ( 4%) con pancreatitis grave. De los pacientes 

sometidos a cirugía neurológica a 14 (27%) se les realizo clip aje de un aneurisma 

cerebral, 26 ( 50%) se sometieron a resección tumoral, cinco ( 9%) a drenaje de 

un hematoma y en siete ( 14%) se reseco una malformación arteriovenosa. De los 

pacientes a los que se realizo cirugía abdominal no séptica a nueve se sometieron 

a laparotomía para reconexión intestinal en dos se realizo resección intestinal por 

trombosis mesentérica. En cuatro pacientes que cursaban con sepsis la mayoría ( 

80%) el foco procedía del abdomen y el 20 % por un absceso de cuello. De los 

pacientes con cirugía vascular en cinco se reseco un aneurisma abdominal y en 

otro paciente se realizo trombectomía femoral. En los pacientes con patología 

médica seis pacientes tenían daño en sistema nervioso central, tres afección 

biliar, uno insuficiencia renal aguda, uno con una alteración metabólica, uno con 

trombo embolia pulmonar. 
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Fig 2 
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DISCUSIÓN 

Durante la ultima década, el concepto de control de calidad se ha propuesto para 

los tratamientos a los que se someten los pacientes en las unidades de cuidados 

intensivos ( 9,10), en ténninos del apoyo nutricional existen discrepancias entre 

el óptimo aporte calórico y el que realmente se aporta a los pacientes (11, 12). En 

un estudio se demostró que solo el 25 al 32% reciben un aporte calórico­

nutricional dentro de una variación del 10% del necesario para su GER (13). En 

este estudio se compararon dos métodos para obtener el GER con la finalidad de 

proporcionar un aporte calórico adecuado para así evitar las complicaciones 

asociadas con la subaporte o sobre aporte calórico en los pacientes de la UC!. En 

este estudio se demostró que el grupo completo de los 87 pacientes presento una 

producción de C02 de 269.9 mI I minuto en la que destaco un mayor incremento 

en grupo con pancreatitis aguda severa, lo que se relaciona probablemente con 

su estado metabólico como ya ha sido demostrado por nosotros (14). Cuando se 

comparo el GER obtenido por ambos métodos observamos una diferencia 

significativa entre los dos (p = 0.05), en todos los grupos se observo un gasto 

calórico mayor cuando se midió por capnometría, en donde nuevamente el grupo 

con pancreatitis aguda grave, cirugía neurológica, sepsis grave y cirugía vascular 

(figura 1). Cuando se estableció la diferencia en porcentaje entre ambos métodos 

se observo que en todos los grupos el GER medido por capnometría fue mayor en 

un intervalo del 12.9% para el grupo de pacientes con padecimientos médicos 

hasta en 61 % para los pacientes sometidos a cirugía vascular comparado con 

Harris-Benedict (figura 2). Estos resultados demuestran que aunque la formula 

de Harris-Bendict es útil para obtener el GER en pacientes estables, no lo es para 

los pacientes críticos pues subestima el GER como lo demostró este estudio. Las 

diferencia obtenidas entre los dos métodos probablemente se deben a que la 
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formula de Harris- Benedict utiliza variables como son la edad y peso, ambas 

determinan que un paciente de mayor edad tenga menos masa magra, Un factor 

determinante en el gasto energético, y en grupos con desnutrición crónica ha 

demostrado una falta de exactitud (14), hasta la actualidad no es posible medir de 

forma práctica y sencilla la masa magra en pacientes graves que presentan 

desnutrición aguda. Otra variable de peso débil es el peso que en pacientes 

graves que se someten a una reanimación vigorosa o que presentan fuga capilar 

varia de día a día, por lo que su peso también varia. 

Asimismo este estudio confirma que la capnometría es un método, practico, 

accesible a todas las unidades de cuidados intensivos, y opcional para medir el 

GER en pacientes graves de manera exacta que la formula de Harris-Benedict, y 

una opción más barata que la calorimetría indirecta. 
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CONCLUSIONES 

l. En este estudio de pacientes graves la fonnula de Harris Benedict sub­

estima el GER. 

2. La medición de GER mediante capnometría y la fonnula modificada 

de Weir son un método, útil y practico cuando se utiliza en pacientes 

graves y estado critico 

3. La capnometría y la fonnula modificada de Weir puede utilizarse 

para medir el GER en pacientes graves y en estado critico cuando no 

se cuenta con la calorimetría indirecta 
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