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RESUMEN GENERAL

E! titulo de ia tesis es "Medición del gasto energético en reposo medido (GERm)

por calorimetría indirecta (Cl) en pacientes de terapia intensiva con asistencia

mecánica ventiiatona (AMV) y presión positiva al final de la espiración (PEEP )"

El objetivo general fue evaluar el grado de influencia que ejerce la PEEP sobre ía

medición de! gasto energético en reposo medido por calorimetría indirecta en

pacientes graves, en estado critico y con AMV admitidos a una Unidad de Terapia

Intensiva, para así determinar la modificación de GERm con los aumentos

progresivos (5 a 15 cm de agua) en la PEEP

Se evaluaron 20 pacientes con edades de 20 a 80 años, de los cuales 12 de ellos

cumplieron con los criterios de inclusión A su ingreso a la UCI se verificó que

tuvieran por lo menos 48 horas de ayuno, aquellos que recibían nutrición

parenteral total (NPT) o enteral (NE) se ies suspendió por lo menos cuatro horas

antes de efectuar la medición del GER Se recolectó orina de 24 horas para

cuantificación de nitrógeno ureico urinario (NUU) y asi establecer e¡ grado de

catabolismo (Procedimientos de rutina de la UCf) Posteriormente se procedió a

informar al familiar sobre el procedimiento y si este estaba de acuerdo en

participar en el estudio firmaba la carta de consentimiento

En cada paciente se efectuó monitoreo hemodinámico con una linea arterial para

medir la presión de perfusión sistémica la toma de gases a ríen oven osos y

química sanguínea para determinar la PA 02 y el equilibrio ácido - base Se

efectuó monitoreo délas curvas de volumen - flujo para evaluar que la presión pico

no fuera mayor de 40 cm de agua y la presión meseta no mayor de 25 cm de

agua Se administró propofól a 1 mg / kg de peso para mantener al paciente

sedado en una calificación en la escala de sedación de Ramsay de 5 a 6 puntos, y

se midió durante 30 min el GER por Cl Posteriormente se incrementó en 5 cm de

agua ia PEEP partiendo de 5 hasta llegar a 15 cm de agua controlando las curvas



de volumen - flujo para posteriormente realizar el procedimiento a la a inversa

hasta regresar ai nivel basal de 5 cm de agua

Resultados

El GER se obtuvo de 12 pacientes, sieíe hombres y cinco mujeres con intervalo

de edad de 25 a 78 años, con una media de 52 años

Se observó que los pacientes presentaron una disminución deí GERm al

aumentar en forma gradual ios niveles de PEEP de 5 a 15 cm de agua También

se observó un incremento deí GERm al regresar e! PEEP a 5 cm de agua lo que

apoya que existe una relación inversamente proporcional entre e¡ GERm y eí

PEEP

El GERm fue de 1955 +/- 322 , 191? +/- 337 y 1903 +/- 341 Kcaí / día para las

mediciones con 5 (basal), 10 y 15 cm de agua respectivamente Ai hacer las

comparaciones entre ¡a medición basal vrs 10 y 15 cm de agua se obtuvo un valor

de p < O 005 y un valor de p < 0 0005 respectivamente Cuando se midió la

producción de CO2 (VCO2), se observó una tendencia similar al aumentar y al

disminuir el nivel de PEEP con unos valores para las mediciones a los 5, 10 y

15 cm de agua de 214 +/- 37 209 +/- 36 y 204 +/- 35 mi / mm respectivamente,

con un valor de p < 0 005 para 10 y un valor de p < 0 005 para 10 y 15 cm de

agua respectivamente Esta relación se observó también con e! consumo de 02

(V02) y ei cociente respiratorio (RQ) pero no tuvo significancia estadística

Conclusiones

1 En pacientes con AMV e! PEEP modifica ¡a medición del GERm por Cl con

una relación inversamente proporcional ¡a cual tiene significancia

estadística



2 Se observó un efecto similar con la producción de CO2 (VC02) al aumentar

y disminuir ¡os niveles de PEEP de 5 a 15 cm de agua que se consideró

secundario a la retención de CO2 generado por esta modalidad ventilatona

3 La modificación de la medición del GERm por CI se considera que es

secundana a un efecto directo de la PEEP sobre la mecánica pulmonar al

disminuir el trabajo respiratorio



INTRODUCCIÓN

En 1700 Black y Lavoiser establecieron la relación entre la producción de calor y

el consumo de oxígeno Fueron !os primeros en utilizar los principios de

calorimetría En 1903 Aíwater y Benedicí compararon los resultados de ¡as

mediciones entre la calorimetría indirecta y directa e iniciaron sus estudios para

poder calcular el gasto energético en sujetos sanos a través de su fórmula clásica,

para los hombres GE (Kcal / 24 horas) = 66 473718 + 18 7516 x peso (en kg) +

5 003 x talla (en cm) - 6 755 x edad (en años) Mujeres GE (Kcal / 24 horas) =

66 50955 +19 5634 x peso (en Kg) + 1 84496 x talla (en cm) - 4 6756 x edad (en

años) La calorimetría directa mide el gasto de energía corporal a través de la

pérdtda de calor mientras que la calorimetría indirecta (Cl) mide el consumo de

oxigeno y la producción de CO2 que reflejan indirectamente el metabolismo final

de ios nutrimientos también establece la relación de VCO2 / VO2 o cociente

respiratorio" (QR) que determina el sustrato que el paciente esta utilizando como

fuente de energía en el momento que se realiza la medición del gasto energético

por calorimetría (1) Se considera que la adecuada nutrición desempeña un papel

fundamental en eí mantenimiento de ía salud y en la recuperación de la

enfermedad ya que existen situaciones clínicas en las que es imposible la ingesta

por la vía oral o está indicado el reposo del aparato digestivo En estos casos la

evolución con ayuno prolongado causa depleción de compartimientos tisulares y

nutrimentos que son esenciales para el organismo (2) Para medir GER se utilizan

formulas y ecuaciones que tienen la limitante de tener como fundamento variables

y constantes obtenidas de sujetos sanos que al aplicarse a sujetos enfermos en

condiciones clínicas particulares como los pacientes graves y en estado critico

dan como resultado solo aproximaciones con márgenes de error muy amplios

deben analizarse en el contexto de cada paciente Con base en lo anterior es

necesario utilizar un método de medición de gasto energético lo más preciso

posible



GASTO ENERGÉTICO

Ei gasto energético totai se encuentra conformado por cuatro componentes

1 - Gasto Energético Basa! (GEB) Es la energía que se utiliza para las

actividades metabólicas básales", como respiración, circulación, mantenimiento

del tono muscular y temperatura corporal, así como para mantener la función de

vanos órganos y sistemas Este gasto se mide en condiciones esmetas que son

imposibles de obtener en la practica clínica Consume del 60 ai 70 % del gasto

energético total y generalmente soio es posible medirlo en sujetos sanos (i)

2 - Gasto Energético de Reposo (GER) Es la energía que utilizan principalmente

cuatro órganos que son corazón, riñon, hígado y cerebro Se mide en

condiciones post-absortivas (después de al menos 12 hrs de ayuno) Si el

paciente recibe nutrición a este gasto se suma el efecto térmico que se genera

con los alimentos, que corresponde a un incremento del 10 a 15 % sobre el gasto

energético total (3)

3 - Efecto térmico de los alimentos Es ta energía que se consume paral que los

alimentos sean digeridos, absorbidos y utilizados en una dieta mixta El efecto

térmico es de 10 a 15 % del gasto energético total

4 - Gasto Energético por actividad física Consume del 20 al 30% del gasto

energético total pero puede ser mayor ya que dependerá de la intensidad y

duración de la actividad que iieve a cabo el individuo En pacientes hospitalizados

este gasto lo representan ios diferentes procedimientos y maniobras que impliquen

él movilizarlo y cambiarlo de posición (4,13)



CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN EL SUJETO SANO

Inmediatamente después del consumo de alimentos la glucosa que proviene de

los hidratos de carbono ai ser absorbidos tienen como prioridad proporcionar

energía constante para el cerebro, cuya demanda es de 100 - 125 g de glucosa

por día Posteriormente después de repletar al hígado de glucógeno y una vez

que esto ocurre la glucosa restante se almacena en forma de grasa (8) Las

proteínas son fraccionadas en aminoácidos y después de su absorción repletan

de proteínas al hígado y al músculo remplazando las proteínas que fueron

utilizadas previamente Tres aminoácidos de cadena ramificada (Leucina

Isoleucina y Valma) se metabolizan en la periferia por ¡os adipositos para sintetizar

grasa y en la célula muscular proporcionan energía La glucosa de los alimentos

se absorbe como tnglicéndos y cuando estos se unen con las iipoproteínas

forman quilo micrones, en ayuno estos son utilizados por el músculo como fuente

de energía (5)

CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN EL SUJETO SANO DESPUÉS

DE UN AYUNO CORTO

Después de ayuno nocturno el cerebro consume la mayoría de la glucosa

temporal aunque ei músculo utiliza una tercera parte de la energía proveniente de

la glucosa los ácidos grasos son movilizados del tejido adiposo para proporcionar

los requerimientos energéticos del músculo que esta en reposo, la producción de

la glucosa hepática es mantenida por la producción constante de glucógeno y por

la giuconeogénesis los niveles de insulina se mantiene bajos, después de ayuno

de uno o dos días se utiliza la glucosa hepática para e! funcionamiento energético

cerebral, después del segundo día se catabolizan 75 gr de proteína musculares

además utiliza el glicerol y iactato como otra fuente alterna de energía Los

precursores gluconeogenicos que ¡legan a la periferia son utilizados casi en un
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100 por ciento por esta razón el hígado obtiene su propia energía de los ácidos

grasos

CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN UN SUJETO SOMETIDO

AYUNO PROLONGADO

El metabolismo energético durante el ayuno prolongado demuestra un

mecanismo adaptativo cuyo propósito fundamental es reducir ¡a perdida de

proíeina muscular, las concentraciones séricas de acetoacetato y de

hidroxibutirato que aumentan durante la primera semana de ayuno para utilizarse

por el cerebro como fuente energética primaria la oxidación de glucosa se reduce

paulatinamente lo que lleva a una disminución de las necesidades de

gluconeogenesis la proteolisis muscular lo que se refleja en la excreción de

nitrógeno urinario inicial de 15 g al día y ahora de 4 a 5 g al día Esta adaptación

es capaz de preservar una gran proporción del músculo corporal permitiendo que

el ayuno se prolongue tanto como se pueda producir ácidos grasos y ghcero!

provenientes de los tngiicéridos almacenados en el tejido adiposo (5,6)

PACIENTES EN CONDICIONES DE ESTRÉS

En condiciones de estrés las catecolammas y el glucagón se incrementan y como

consecuencia e! hígado libera el glucógeno a la circulación en forma de glucosa ¡a

principal producción de nueva glucosa se obtiene en forma más tardía de dos

aminoácidos glutamina y alanina utilizando la energía para su manufactura de!

tejido graso , estos cambios básicos se observan durante ei estrés fisiológico que

presentan los pacientes en los procesos quirúrgicos, durante un traumatismos,

cuando presentan sepsis y pacientes con asistencia mecánica ventilatona en

donde los requerimientos son mantenidos por la oxidación de ¡os aminoácidos de

la proteína muscular Durante el ayuno prolongado el organismo se adapta para

ahorrar proteina muscular utilizando ácidos grasos pero en condiciones

quirúrgicas de gravedad o sepsis este proceso adaptativo si se prolonga produce

11



en el paciente e! denominado ' Auto canibalismo " al proporcionar alanína y

glutamina como fuente de producción de nueva glucosa que es necesaria para

obtener energía para las condiciones actuales del paciente (5,6,8,9 ) Cuando se

mide el GER por medio de calorimetría indirecta, en pacientes con ventilación

mecánica se han observado modificaciones en los parámetros de (Vo, Vco2,

RQ) (15) que no se han medido

CARACTERÍSTICAS DE LA RESPUESTA ENERGÉTICA A LA LESIÓN Y EL

ESTRÉS

El patrón de respuesta energética a la lesión se han encontrado dos fases EBB (

Hipo metabóíica ) y fase Flow ( Flujo ) La fase inicial EBB esta caracterizada por

depleción de volumen intra vascular e hipotensión en las primeras 8 a 12 hrs al

igual que las Catecolaminas ,el cortizol y otras hormonas contra reguladoras son

liberadas durante esta fase , existe un periodo de latencia antes que estas

hormonas presenten efecto en tejidos periféricos La progresión de la fase EBB a

la fase Flow es asociada aun incremento dramático en el gasto energético el cual

esta relacionado con la edad del paciente la severidad y extensión del daño, la

respuesta fisiológica a la lesión puede incrementarse hasta 200 por ciento sobre

el gasto energético basal la duración de la fase Flujo retorna a su gasto

energético basal en 7 a 10 dias si el cuadro no se complica con sepsis o falla

orgánica múltiple (31)

TÉCNICAS PARA MEDICIÓN DEL GASTO ENERGÉTICO

La calorimetría indirecta calcula la producción de energía a través de la medición

de gases pulmonares específicamente consumo de 02 ( V02 ), y la producción

de CO2 ( VCO 2 ) estos son convertidos en gasto energético ( Kcal / día ) por

aplicación de ecuación de Wetr

GE [(VO2)(3 941 )+( VCO 2 )(1 11 )]1440
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E! vo2 y vco2 es expresada en 1/ mm Y 1440 es él numero de minuto por día El

otro parámetro obtenido es el RQ( cociente respiratorio ), el cual resulta de dividir

Vco2 / Vo2 , es usado para determinar el sustrato utilizado en ese momento

Cuando el QR es 1 el sustrato utilizado es glucosa , si el QR es de 0 8 e!

sustrato es proteína y de ser 0 7 el sustrato es lipido menor de 0 7 indica que

hay oxidación del 100 % de hpidos y 0 % de hidratos de carbono , así que si QR

es de > 1 indica 100 % de oxidación de hidratos de carbono y 0 % de lipidos El

QR por debajo de 0 67 se traduce en metabolismo de alcohol y cuerpos ce tónicos

, mientras que con un QR de por arriba de 1 3 , se traduce en ¡ipogenesis de tal

forma que observando los valores obtenidos si eí QR > 1 0 se deberá disminuir el

aporte energético total y ajustarse ¡a relación de hidratos de carbono y lipidos Si

el QR es de > 0 8 se deberá aumentar el aporte energético total

Existen factores que influyen sobre la medición del GER como la talla genero , el

grado de ansiedad, y nivel de severidad entre otras La medición del gasto

energético se debe realizar en un ambiente termoneutro en reposo ,con el

paciente hemodinamicamente estable con ayuno por lo menos de 4 horas en

caso de apoyo nutncional se debe esperar por ¡o menos de 5 a 10 minutos para

que el paciente mantenga estabilidad respiratoria para eliminar ios artefactos ( el

promedio de variación entre el Vo2 y Vco2 debe ser menor de 10 por ciento y RQ

menor 5 por ciento ) La medición se realiza durante 30 minutos y se extrapola a

24 horas no se deben realizar cambios a ¡a modalidad en el ventilador y la

fracción inspirada de oxigeno menor de 60 por ciento con equipo de aspiración

cerrada, descartar los elementos directamente relacionados con ía ventilación

como hiperventilación y por lo tanto el incremento en la producción de Co2 que a

su vez aumenta en el trabajo para la ventilación la presencia de dolor .verificar si

existe fuga en el circuito de ventilación , fuga en el tubo endoíraqueai, la presencia

de fístulas broncopleurales y fugas por íoracotomia (16 17 18 19)

Debido a los errores potenciales errores en ia medición se han realizado estudios

para validar la precisión de la calorimetría indirecta en comparación con otras

técnicas en un reciente estudio mostró correlación satisfactoria entre calorimetría

13



indirecta y calorimetría directa P < 001 , r 0 81, con diferencia media entre los dos

métodos de < 3 por ciento

Existen una gran variedad de calorímetros en el mercado la gran diferencia radica

en el cierre o apertura del circuito para la determinación de VO2 En la técnica del

circuito cerrado el sujeto es aislado del aire exterior y respira por un reservono de

oxigeno puro El volumen de gas disminuye del reservono y es medido como

VO2 En contraste con la técnica abierto, e! sujeto respira aire ambiente y el VO2

es determinado con ¡a medición entre la diferencia de concentración de oxigeno

inspirado y expirado multiplicado por volumen minuto (20 21 22)

Los calorímetros de circuito abierto son preferidos para las valoración nutncional

estos no incrementan el trabajo respiratorio y evitan las elevaciones en el gasto

energético utilizan diferentes métodos de colección de gas respiración a

respiración ,con una cámara de mezcla y sistemas de dilución El mas utilizado

para valoraciones metabólicas y nutncionales es el primero que se considera con

ventajas para pacientes críticos ya que evita problemas por una mezcla

incompleta de gas inspirado, variaciones en el Fio2 e indeseable efectos por

vapor de agua y el espacio muerto ( 20,21 } En cambio los métodos de dilución

son más utilizados para pacientes con respiración espontánea La gran ventaja

teórica del uso de calorimetría indirecta radica en poder valorar el régimen de

nutrición parenteral y correlacionarlos con los requerimientos energéticos que el

paciente necesita y evitar de esta forma la hiperalimentacion Las

recomendaciones previas para NPT resultaban en regímenes hiperca lo ricos en

rangos de 3000 a 5000 Kcal / día (23) La hiperahmentacion puede producir

disfunción hepática , hiperglicemia elevación de urea sanguínea colesterol,

triglicéndos, atraso en en el destete del paciente del ventilador, sobrecarga hídnca

estado hiperosmolar e incremento en la secreción de Norepinefnna y

Catecolaminas urinarias (23, 24 )

La termogénesis inducida por la dieta debido a hiperalimentacion y

lipogenesis favorece estrés metabóltco por si mismo, la medición exacta de los

requerimientos energéticos por calorimetría indirecta deberá ser capaz de dirigir

un régimen lo mas cercano a las necesidades de! paciente y evitar ía

14



hipe rali mentación, desafortunadamente esta ventaja no ha sido demostrada en !a

literatura, encontrándose mayores limitantes técnicas en pacientes que reciban

oxigeno suplementario y apoyo mecánico veníilatono

Se han hecho estudios para comparar el gasto energético medido con calorimetría

indirecta con el gasto energético basal y el gasto energético caicuiado siendo

este el producto del GEB por el factor de stress observándose que el gasto

energético medido es significativamente mayor que el gasto energético basal y

menor que e¡ gasto energético calculado (16) considerándose como causa que se

utilicen a un factor de stress que no correlaciona con el estado actual del paciente

(25)

Las impresiones clínicas pueden sobreestimar el factor de stress ya que el

soporte tecnológico puede hacer a parecer al paciente mas enfermo de lo que

realmente se encuentra por tales complicaciones se considera que la calorimetría

indirecta en la unidad de cuidados intensivos puede facilitar la administración de

soporte nutncional proporcionando mediciones objetivas del gasto energético

actual y el sustrato utilizado aunque se requieren mayores estudios para

optimizar su uso en situaciones especiales (26 )

ASISTENCIA MECÁNICA VENTILATORIA

La ventilación mecánica es un procedimiento de respiración artificial que

sustituye la función Ventilatona de los músculos inspiratonos su objetivo es

mantener el intercambio gaseoso (O 2 y CO2 ) y la reducción de trabajo

respiratorio en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda

En la respiración espontánea la inspiración es activa {contracción del diafragma

) y la presión alveolar y pleural es negativa en caso de ventilación mecánica la

inspiración es pasiva (insuflación ) y las presiones pleurales y alveolares

positivas , los efectos fisiológicos mayores de la presión positiva intra torácica

son el incremento del volumen pulmonar , La reducción del retorno venoso que

puede originar una caída de! gasto cardiaco y también se ha descrito el

incremento de la presión intracraneana

15



Los ventiladores se clasifican según la forma de terminar la insuflación o ciclar,

los dos tipos principales son los ciclados por presión o manométricos y los

ciclados por volumen -tiempo o volumétricos las diferentes modalidades de

ventilación mecánica se pueden agrupar en términos de soporte veníilatono total

o parcial según el grado de contribución del ventilador y del paciente ai

sostenimiento de la ventilación alveolar (7,10 )

La presión positiva al final de la espiración (PEEP) se emplea tanto en soporte

ventilatono total como parcial e incluso en respiración espontánea mediante

mascarilla facial (CPAP con mascarilla) Se considera que es el mantenimiento

artificial en la via aérea de presión positiva al final de la espiración compfeta y se

pueden distinguir dos tiposp PEEP externa que es e! generado fuera del paciente

por eí ventilador a través de válvulas con resistencia en la rama espiratoria del

circuito , cual se puede programar y la PEEP intrínseca o autoPEEP que es

originada por el propio sistema respiratorio del paciente, cuando hay un vaciado

pulmonar insuficiente o hay limitación al flujo aéreo o a! utilizar tiempos

espiratorios con volúmenes altos (11 12)

Los efectos positivos de la PEEP son fundamentalmente eí aumento de ¡a PaO2

en pacientes con daño pulmonar agudo e hipoxemia grave y la disminución del

trabajo inspiratono en los que tiene hiperinsuflación dinámica pulmonar, sus

efectos perjudiciales más frecuentes son la disminución del índice cardiaco y el

aumento del nesgo de barotrauma junto con el aumento de la presión intracraneal

(7,14)

Los efectos de ¡a ventilación mecánica en el estado metabóiico es una área de

especial interés en pacientes criticamente enfermos, normalmente el trabajo

respiratorio constituye so!o1-4 % del gasto energético total Field y asociados

(28), observaron un aumento de VO2 de! 25 % en pacientes eran pasados de

AMV controlada a sistema en T al igual Bursztein et al ( 29 ) encontró una

reducción de 24 % del Vo2 cuando los pacientes traumatizados eran colocados en

asistencia mecánica ventilatona El incremento es debido a una combinación de

aumento en el trabajo respiratorio y aprensión similares observaciones se han

16



visto en pacientes de cirugía cardiaca falla respiratoria aguda y durante la

anestesia (30 )

Debido a que eí PEEP es muy utilizada en pacientes con asistencia mecánica

ventilatona de terapia intensiva se considera necesario determinar el efecto de la

PEEP en la medición de Gasto Energético en Reposo por calorimetría indirecta ya

que no se cuenta con antecedentes en la literatura de este tipo

17



JUSTIFICACIÓN

Se considera que la adecuada nutrición desempeña un papel fundamental en ei

mantenimiento de ¡a salud y en la recuperación de las enfermedades , y ya que

hay situaciones en las que es imposible ta ingesta oral o esta indicada el reposo

del aparato digestivo y cuya evolución con ayuno prolongado causa depíeción de

compartimientos tisulares o nutrimientos esenciales , es necesario realizar

valoraciones nutncionales lo mas objetivo posibles a la situación y necesidad

de cada paciente tal es el caso de pacientes con estado critico que ameritan

asistencia mecánica veníilatona en estudios hechos hasta el momento comparan

la formula de HB , con capnometría y calorimetría indirecta observándose que ei

gasto energético suele subestimarse o sobreestimarse de tal manera que al

proporcionar el apoyo nutriciona! con este error de calculo puede contribuir ala

morbimortalidad de estos pacientes ( 13, 15 27 } Por lo que es necesario realizar

estudios orientados a determinar el método ,más exacto para valoración

nutncional en pacientes de estado critico ,a! igual que poder determinar el error de

calculo que se comete en la medición de gasto energético por calorimetría

indirecta en estos pacientes con factores externos o internos que afectan ¡a

medición tal es el caso de pacientes con AMV y Peep ya que se desconoce

cuales la influencia de esta modalidad ventilatona sobre la medición de GER y de

esta forma poder dar apoyo nutricional mas exacto y contribuir as u tratamiento y

recuperación
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HIPÓTESIS

Los pacientes con AMV a los que se le realiza medición de¡ GER mediante Cl para

valoración nutricional el incremento del PEEP modifica la medición de! GER

19



OBJETIVO

Evaluar la influencia del PEEP en la medición del GER mediante Cí en

pacientes de Terapia Intensiva con AMV

20



VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable independiente PEEP

Variable dependiente GER

Descripción operativa de ias variables

PEEP Presión Positiva a! final de la Espiración

Definición Es eí mantenimiento artificial en la vía aérea de una presión positiva

después de una espiración completa

PEEP estático o PEEP externo. Es generado fuera del paciente por el

ventilador, a través de válvulas con resistencias interpuestos en la rama

espjtarona del circuito, en la que el operador programa el nivel deseado de

PEEP en eí pane! de control El volumen se mide en cm de agua (H20) y se

puede corroborar en el manómetro de presión de ia vía aérea en donde la

aguja desciende hasta detenerse al final de la espiración en el nivel generado

de PEEP que debe ser igual ai que se programó

Se ha utilizado para el aumento de la presión alveolar de Oxigeno en pacientes

con daño pulmonar agudo e hipoxemia grave y en la disminución del trabajo

inspiratono en los pacientes con hipennsuflación dinámica pulmonar, teniendo

como efectos perjudiciales más frecuentes la disminución de! Índice cardiaco

que se produce por aumento de la presión intra torácica que disminuye el

retorno venoso y también barotrauma como consecuencia de las presiones y

volúmenes pulmonares aumentados

PEEP dinámico, PEEP oculto, PEEP intrínseco o autoPEEP El cual es

producido por el propio sistema respiratorio del paciente en caso de vaciado

pulmonar insuficiente o cuando hay limitación al flujo aéreo o por utilización de

tiempo espiratorios cortos o volúmenes aitos, en estos casos la insuflación

comienza antes de haber terminado la espiración, por lo que flujo espiratorio

21



final no ¡lega a cero y hay atrapamiento aereo o hipermsuflación dinámica, se

mide en cm de H2O

En caso de pacientes con AMV para su medición se utiliza la oclusión de la vía

aérea al final de la espiración utilizando en forma manual la válvula de pausa

mspiratona observándose en el manómetro de presión de! nivel donde se

detiene la aguja la cual representa el PEEP intrínseco generado

PEEP total Es la suma de la presión positiva la final de la espiración que se

programó y la originada por el ststema respiratorio del paciente, siendo medido

en cm de agua

Variable Dependiente

GER Es la energía que utilizan principalmente cuatro órganos el corazón,

riñon hígado y cerebro, se mide en condiciones postabsortivas al menos dos

a cuatro horas de ayuno en e! paciente que reciben nutrición el cual se suma el

efecto térmico de ios alimentos con un incremento de 10-15 % sobre eí gasto

energético basa y se mide en kilocalorias / min
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CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de inclusión

1 Pacientes con AMV controlada con presión que ameriten valoración

nutncional

2 Fracción inspirada de oxigeno ( FIO 2 ) < 60 %

3 Saturación arterial de oxigeno (SAT 02) > 90 %

4 presión Pico < 40 cm H20

5 presión meseta < 35 cm H2 0

6 presión arterial media > 70 mm Hg

Criterios de no inclusión

1 Pacientes menores de 18 años

2 Pacientes embarazadas

3 Ayuno menor de 48 hrs

4 Enfermedad terminal

Criterios de exclusión

1 Pacientes que presenten barotrauma como complicación

2 Pacientes con alteración heme-dinámica o ácido - base específicamente

acidosis metabólica y / o estado de choque

23



METODOLOGÍA

El diseño de! estudio es longitudinal prospectivo , descriptivo expenmental ciego

simple y tipo pareado

El universo dei trabajo fueron los pacientes de la unidad de cuidados intensivos

del Hospital de Especialidades " DR Bernardo Sepuíveda G dei CENTRO

MEDICO NACIONAL SIGLO XX I

El estudio se realizo dei 1 de Mayo al 1 de Octubre dei 2001 se evaluaron 20

pacientes de ios cuales se incluyeron 12 pacientes que cumplieron con ¡os

criterios de inclusión se distribuyeron por genero y edad

Se presento el protocolo con ci jefe del servicio para informar del estudio y soiicitai la

infoimacion de los pacientes

Se realizo ia \isita con lectura minuciosa del expediente entrevista ai paciente >

definir si cumplía con ¡os criterios de inclusión

Se informo > explico al paciente y,o familiar dei estudio y si estaba de acuerdo se

procedió a la firma del consentimiento informado

£! día de ingreso a UC! se deteimmaran los parámetros básales

Los pacientes fueron seleccionados y evaluados por eí médico a cargo se

realizo la determinación de Tensión Arterial, Toma de Gasometría Arterial

para valoración de Presión Arterial de Oxígeno, Saturación Arterial, y

equilibrio ácido base, si el paciente reunía los criterios de inclusión se

procedía a la solicitud de consentimiento informado al familiar

Se realizaron mediciones de nitrógeno ureico urinario (NUU) antes del inicio del

estudio

Se solicito a la enfermera que tenia a su cargo a! paciente le administrara propofói

intravenoso en infusión a dosis de un miligramo por kilogramo de peso para

mantener al paciente bajo sedación en RAMSAY de 5 a 6 puntos

Se tomo gasometría artenovenosa antes de iniciar el estudio y cada 30

minutos después de iniciado el estudio
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Se realizo medición de 30 minutos de GER , VCO2.VO2 y RQ con

calorimetría indirecta

Se aumento el PEEP de 5-15 cm de agua e intervalos de 5 cm de agua cada

30 minutos controlando ía presión pico que no sea mayor de 40 cm de agua

y presión meseta no mayor de 35 cm de agua

Una vez aumentado el PEEP a 15 cm de agua se disminuyo a 5 cm de agua

en intervalos de 5 cm de agua cada 30 minutos
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ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES

Durante el procedimiento los pacientes se encontraron con monitoreo continuo

no invasivo con pulso oximetría y mediante trazo electrocarcliográfico de 3

derivaciones, monitoreo ventiíatono en curvas de presión de vía aérea

volumen y flujo, de tal forma de mantener presiones pico no mayores de 40 cm

de H2O presión meseta no mayor de 25 cm de H2O gasometría arteria!

control con cada cambio de PEEP por lo que la posibilidad de presentar

barotrauma e inestabilidad hemodinámica se redujo al mínimo Las mediciones

obtenidas con Cl permitieron determinar estrategias nutncionales adecuadas

ya que se considera que en estos pacientes se tiende a subestimar el GER

dificultándose la valoración nutncional

Se solicito consentimiento informado al familiar
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Humanos participaron los médicos que estén a cargo de la atención dei

paciente, él medico asesor del trabajo de investigación, él medico residente

de Medicina Critica que participo en e! mismo, dos ingenieros de

Biomédica que llevaron ios controles de los parámetros obtenidos, la

enfermera que tenia asignado al paciente del estudio y los químicos que

procesaron las muestras a analizar

b) Materiales

No se requirió de recursos adicionales salvo aquellos que se utilizan de

manera rutinaria para las actividades cotidianas

c) Financieros

No se requirió de recursos adicionales salvo aquellos que se utilizan de

manera rutinaria para las actividades cotidianas
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revisión
Bibliográfica

Elaboración
de
protocolo

Revisión
por asesor

Registro y
Aprobación

Fase
Clínica

Análisis
estadístico

Entrega
para

FEB

XX

MA

XX

i

ABR

XX

MAY

XX

XX

JUN

XX

XX

JUL

XX

AGO

XX

XX

SEP

XX

XX

OCT

XX

XX

NOV

XX

XX

XX

DIC

XX
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RESULTADOS:

El gasto energético se obtuvo de 12 pacientes 7 hombres y 5 mujeres con

intervalos de edad de 25 a 78 años y media de 52 años Tabla 1 y 2

Se observo tendencia a la disminución deí gasto energético medido con

calorimetría indirecta conforme se aumentaba los niveles de PEEP de 5 a 15

cm de agua, observándose lo contrario al volver a su estado basal, mostrando

una relación inversamente proporcional entre el PEEP y el GER m Gráfica 1 y

2

El GER m con PEEP de 5 10 y 15 cm de agua fue de 1955 + 322 Kcal /

día 1917 + 33 Kcal / d¡a y de 1903 + 341 Kcal / día respectivamente

Relación que fue estadísticamente significativa con PEEP de 10 cm de H20 P

( < 0 00 5 ) y d e P { < 0 000 5 ) para PEEP de 15 cm de H 20 observándose

cambios similares a i regresar a su estado basal

Esta relación también se observo con las mediciones en la producción de CO2

( VCO 2 ) que fueron disminuyendo en forma progresiva al incrementar ios

niveles de PEEP de 5 a 15 cm de H 20 y lo contrario ai regresar al nivel

basal Se reportaron a los 5, 10 y 15 cm de H2o 214ml/ min + 37 209 mi / min

+*36 y 204 + 35 mi/ mm respectivamente esta relación fue estadísticamente

significativa para 10 cm de agua P ( < 0 005 ) Y 15 cm de agua P (< 0 0005

) Gráfica 7 Y 8

En las mediciones de consumo de oxigeno ( VO2 ) y cociente respiratorio (

RQ ) se observo la misma tendencia pero no fueron estadísticamente

significativas Gráficas 5 y 6
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DISCUSIÓN

E! apoyo nutncional es fundamenta! para el tratamiento integral del enfermo

grave y en estado cntico la medicación adecuada de nutrimientos es

importante en la medida que un aporte subnormal permite e! catabolismo

persistente mientras que la hiperalimentacion provoca sobrecarga al aparato

cardiopulmonar y favorece ia hiperlipidemia y esteatosis hepática las

condiciones del paciente grave complican la prescripción para el apoyo

metabólico por lo cual no hay método sencillo o formula simple que calcule el

gasto energético de estos pacientes Con nuestro estudio se demostró que la

medición de gasto energético con calorimetría indirecta en pacientes con AMV

y PEEP es modificada presentando una relación inversamente proporcional

entre el GER m y el PEEP que se considera secundario al a teducción del

trabajo respiratorio efecto directo sobre !a mecánica pulmonar,
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RECOMENDACIONES

Los pacientes en estado critico que se encuentran con AMV y que ameritan

apoyo nutncional deberán ser valorados con métodos lo más exactos posibles

como la calorimetría indirecta pero controlando factores externos e internos

que alteran la medición como alteraciones ácido base metabólicas,

hipertermia hipotermia dolor fármacos y parámetios ventila torios que se

estén administrando ya que como pudimos ver de acuerdo Alos resultados si

pueden modificarse estas mediciones Se amerita de estudios más grandes

para poder determinar él calculo de error que se comete en estas mediciones,

ya que este tipo de paciente son necesarias tanto el apoyo ventilatono como

nutncional para ofrecer un manejo integral
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Gasto Energético con PEEP 5 10 y 15 cm H2O

Gráfica 1
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Distribución de Gasto Energético con PEEP de 5 10 y 15 cmH2O
p < 0 005
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Distribución de VO2 y Diferentes Niveles de PEEP
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Gráfica 5

Distribución de VO2 con PEEP 5 10 y 15 cmH2O
p NS

360

340

320

300

280

260

240

220'
VO2 VO2 VO2

C ±Std Dev
U ±Std Err

D Mean

Gi dfica 6

36



280

260

240

220

200

180

160

140

Distribución de VCO2 y Diferentes Niveles de PEEP
p < 0 0005

VCO2 VCO2 VCO2 VCO2 VCO2

_!_ ±Std Dev
O ±Std Err

D Mean

Gráfica 7

2400

2000

1600

1200

800

400

Distribución de VC02 y Niveles de PEEP

p NS

VC02 VC02 VC02 VC02 VC02

^ ^ Min-Max
O 25J/o-75%

n Median valué

Giáfica 8

sis m 37



13

12

1 1

10

09

08

07

06

05

Gráfica 9

13

12

1 1

10

09

08

07

06

05

Oíáfiui 10

RQyPEEP5 10,15cmH2O

p NS

- -
• •

o D

JL
1! T- :

RQ RQ RQ

I Min Max
• 25% 75%

o Median valué

Distribución de RO y Niveles de PEEP

p NS

1

D

1
J_

• 1 n
1

a

l i l i
< i • <
i t i •
i i t t

i

™- -

RQ RQ RO RQ RQ

71".
O 25%-75%
n Median vaiue

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

38



Hoja de Consentimiento Informado

Fecha

Nombre del paciente

Numero de afiliación

Autorizo a los médicos del servicio de Terapia Intensiva del hospital de

Especialidades (Bernardo Sepulveda) deí Centro Médico Nacional deí Seguro

Social (IMSS) Siglo XXI, para efectuar a mi

paciente ,

La medición de Gasto Energético en Reposo (GER) por medio de calorimetría

indirecta (Cl) medición e incremento progresivo del PEEP (presión positiva al

final de !a espiración), la que amerita para evaluación nutricional Tengo pleno

Conocimiento de todas ias posibles complicaciones del procedimiento

Nombre

Firma de ía persona ¡egalmente responsable

iff ?

FSTA TESIS NO SAI
DE LA BIBIJOTSY-
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