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RESUMEN GENERAL

Ei titulo de la tesis es "Medicién del gasto energético en reposo medido (GERm)
por calonmetria indirecta (Cl) en pacientes de terapia intensiva con asistencia
mecanica ventilatoria (AMV) v presidn posstiva at final de la espiracion (PEEP )"

El obyetivo general fue evaluar el grade de influencia que ejerce la PEEP sobre ia
medicion del gastc energétice en reposo medido por calonmetria indirecta en
pacientes graves, en estado cntico y con AMV admitidos a una Unidad de Terapia
Intensiva, para asi determunar fa modificacion 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 afios, de los cuales 12 de ellos
cumplieron con los cnterios de inclusidn A su ingreso a la UCI se verificd que
tuvieran por 1o menos 48 horas de ayuno, aquellos que recibian nuincidn
parenteral total (NPT} o enteral (NE) se ies suspendid por lo menos cuatro horas
antes de efectuar la medicidn del GER  Se recolectd onna de 24 horas para
cuantificacién de mitrogeno ureico urinarno (NUU) vy asi establecer el grado de
catabchismo (Procedimentos de rutina de la UCH) Posterrormente se procedid &
informar al famihar sobre el procedimiento y si este estaba de acuerdo en
participar en el estudio firmaba la carta de consentimiento

En cada pacente se efectud mortores hemodinamico con una linea artenal para
medir la presidon de perfusion sistémica la toma de gases artenovenosos y
quimica sanguinea para determinar la PA 02 y el equitbrio 2cido — base Se
efectud monitoreo delas curvas de volumen — flyo para evaluar gue |z presion pico
no fuera mayor de 40 cm de agua vy la presidn meseta no mayor de 25 cm de
aguz Se admimstrd propofdl a 1 mg / kg de peso para mantener al paciente
sedado en una calificactdn en la escaia de sedacion de Ramsay de 5 a 6 puntos, y
se midid durante 30 min el GER por Gl Posteriormente se incrementd en 5 ¢m de
agua la PEEP partiendo de 5 hasta ilegar a 15 cm de agua controlando las curvas



de volumen — fiujo para postenormente 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, siste hombres v ¢inco mujeres con intervalo

de edad de 25 a 78 anos, con una media de 52 afos

Se observdé que los pacientes presentaron una dismenucidn del GERm al
aumentar en forma gradual los niveles de FEEP de 5 a 15 cm de agua También
se observd un ncremento del GERm al regresar el PEEP a 5cm de agua  lo gue
apoya que existe una relacidn inversamente proporcional entre et GERm v el
PEEP

Ei GERm fue de 1855 +/- 322 , 1917 +/- 337 y 1903 +/- 341 Kcal / dia para las
medicianes con 5 (basal), 10 y 15 cm de agua respectivamente Al hacer las
comparaciones entre la medicion basal vrs 10 y 15 ¢m de agua se obtuvo un valor
de p <O 005 y un valor de p < 00005 respectivamente Cuando se micié la
produccion de CO2 (VCO2), se observd una tendencia similar al aumentar y al
disminur el nivel de PEEP con unos valores para las mediciones a los 5, 10 v
15 em de agua de 214 +/- 37 209 +/- 36 y 204 +/- 35 ml / min respectivamente,
con un valor de p < 0 008 para 10 y un valor de p < 0 005 para 10y 15 cm de
agua respectivamente  Esta relacidon se observd también con el consumo de 02
(V02} vy el cociente respiratono (RQ} pero no tuvo significancia estadistica

Conclusiones
1 Enpacentes con AMV el PEEP modifica la medicidon dei GERm por Cl con
una relacidn inversamente proporcional la cual tene  significancia

estadistica
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2 Se observo un efecto similar con la produccion de CO2 (VCO2) al aumentar
y disminuir fos niveles de PEEP de 5 a2 15 ¢cm de agua que se considerd
secundano a la retencidn de CO2 generado por esta modahdad ventilatona

3 La modificacion de la medicion del GERm por Cl se considera que es
secundana a un efecto directo de la PEEP sobre la mecamca pulmonar al

disminuir el trabajo respiratorio



INTRODUCCION

En 1700 Black y Lavoiser establecieron fa relacién entre la produccion de calor y
el consumo de oxigeno Fueron los pnmeros en utilizar los principios de
calonmetria En 1903 Atwater y Benedict compararon los resuliados de las
mediciones entre la calonmetria indirecta y directa @ imciaron sus esiudios para
poder calcular el gasto energético en sujetos sanos a través de su formula clasica,
para los hombres GE (Kcal / 24 horas) = 66 473718 + 18 7516 X peso (en kg) +
5003 x {alta {en cm) - 6 755 x edad (en afos) Mueres GE (Kcal / 24 horas) =
66 50935 +19 5634 x peso (en Kg) + 1 84496 x talla (en cm) - 4 6756 x edad (en
afios) La calonmetria directa mide el gasto de energfa corporal a través de la
perchda de calor mentras que la calonmefria indiwecta (Cl) mide el consumo de
oxigeno v la produccion de CO2 gue reflejan indwectamente el metabolismo final
de los nutnmientos también establece la relacion de VCO2 / VO2 o cocente
respiratono” (QR) que determina &l sustiato que el paciente esta utihzando como
fuente de energia en el momento que se realiza la medicidn del gasto energético
por catonimetria {1) Se considera gue la adecuada nutncion desempefia un papel
fundamental en el mantenimiento de (@ salud y en iz recuperacién de la
enfermedad ya que existen situaciones clinicas en las que es imposible la ingesta
por la via oral ¢ esta ndicado ef reposc del aparato digestivo  En estos casos la
evolucidn con  ayuno prolongado causa deplecion de compartimientos tisulares y
nutrimentos que son esenciales para el organismo (2) Para medir GER se ubizan
forrnulas y ecuaciones que tienen 1a frmtante de tener como fundamento vanables
y constantes obtenidas de sujetos sanos que al aplicarse & sujetos enfermos en
conchciones clinicas particulares como Ios pacientes graves y en estado critico
dan como resultado solo aproximaciongs con margenes de error muy amplios
deben analizarse en e! contexto de cada paciente  Con base en lo anteror es
necesana utlizar un método de medicion de gasto energélico 10 mas preciso

posible



GASTO ENERGETICO

Ei gasto energetico total se encuentra conformado por cuatro componentes

1- Gasto Energético Basal (GEB) Es la energia que se ufihza para las
achividades metabdlicas basales”, como respiracion, circulacidn, manfenimiento
del tono muscular y temperatura corporal, asi como para mantener fa funcion de
vanos organcs y sistemas Este gasto se mide en condiciones estrictas que son
mposibles de obtener en la practica climca Consume del 60 al 70 % del gasto

energétice total v generalmente solo es posible medirlo en sujetos sanos (1)

2 - Gasto Energético de Reposo (GER) Es la energia que utiizan principalmente
cuatro 6rganos que son corazén, niAon, higado y cerebro Se mide en
condiciones post-absorttvas {después de al menos 12 hrs de ayuno) Si el
paciente recibe nutncidn a este gasto se suma el efecto térmico que se genera
con los akmentos, que corresponde a un incremento del 10 a 15 % sobre &l gasto

energetico total (3)

3 - Efecto iérmico de los almentos Es la energia que se consume paral que los
almentos sean digendos, absorbidos y utihzados en una dieta mixia  Ei efecto

térmico es de 10 a 15 % del gasto energetico totai

4 - Gasto Energélico por actividad fisica Consume del 20 al 30% del gasto
energético iotal pero puede ser mayor ya que dependerd de la intensidad v
duracién de la actividad que Hleve a cabo el individuo  En pacientes hospializados
este gasto 1o representan los diferentes procedimientos y mariobras que impitquen

él movilizario ¥ cambiario de posicidn (4,13)



CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN EL SUJETO SANOC

inmediatamente después del consumo de alimentos la glucosa que proviene de
los hidratos de carbono al ser absorbidos tienen como priondad proporcionar
energia constante para el cerebro, cuya demanda es de 100 —~ 125 g de glucosa
por dia Postenormente después de repletar at higado de glucdgeno y una vez
gue esto ocurre la glucosa restante se almacena en forma de grasa (8) Las
proteinas son fraccionadas en aminoacidos y después de su absorcion repletan
de proteinas al higado y al musculo remplazando las proteinas que fueron
utilizadas previamente Tres ammoacidos de cadena ramificada (Leucina
Isocleucina y Valina) se metabolizan en la penferia por los adipositos para sintetizar
grasa y en la célula muscular propercionan energia  La glucosa de los alimentos
se absorbe como tnglicéndos v cuando estos se unen con las ipoproteinas
forman guilo micrones, en ayuno estos son utilizados por el musculo como fuente

de energia (5)

CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN EL SUJETO SANO DESPUES
DE UN AYUNO CORTO

Después de ayuno nocturno el cerebro consume la mayoria de fa glucosa
temporal aungue el musculo utihza una tercera parte de la energia proveniente de
fa glucosa los &cidos grasos son movilizados del tepdo adiposo para proporcionar
los requenmientos energéticos del musculo que esta en reposo, 1& produccion de
la glucosa hepatica es mantemda por la produccidn constante de glucdgene y por
la gluconeogénesis los niveles de msuling se mantiene hajos, después de ayuno
de uno o dos dias se utlliza la glucosa hepaiica para el funcionamiento energético
cerebral, despues del segundo dia se catabolizan 75 gr de proteina musculares
ademas utihza el gheerol y lactato como otra fuente allerna de energia Los

precursores gluconecgenmcos que Hegan a la penferia  son utihizados cast en un
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100 por ciento por esta razon el higado obtiene su propiz energia de los acidos
grasos

CAMBIOS METABOLICOS QUE OCURREN EN UN SUJETO SOMETIDO
AYUNQ PROLONGADO

El metabolismo energético durante el ayuno prolongado  demuestra un
mecanismo adaptativo  cuyo proposito fundamental es reducir fa perdida de
proteina  muscular, las conceniraciones sérncas de acetoacstato y de
hidroxibutirato  que aumentan durante la primera semana de ayuno para utilizarse
por el cerebro como fuente energética pumana la oxidacion de glucosa se reduce
padlatinamente lo que Heva a una disminucidn de las necesidades de
gluconeogenesis la proteohsis muscuiar lo que se refleja en la excrecion de
nisdgeno unnarno micial de 15 gal diay ahorade 4 a 5 g al dia Esta adaptacion
es capaz de preservar una gran proporaion del muscuio corporal permitiendo que
el ayuno se prolongue tanto como se pueda producr acidos grasos y glicerol
provenientes de los trighcéndos aimacenados en el tejido adiposo {5.6)

PACIENTES EN CONDICIONES DE ESTRES

En condiciones de estrés las catecolaminas v el glucagén se incrementan y como
consecuencia &l higado Iibera el glucdgeno a la circulacidn en forma de glucosa la
principal produccion de nueva giucosa se obtiene en forma mas tardiz de dos
amincacidos glutamina y atanina utihizando la energia para su manufactura del
tejido graso , estos cambios béasicos se ohservan durante ei estrés fistoldgico que
presentan los pacientes en l0s procesos guirurgicos, durante un traumatismos,
cuando presentan sepsis y pacientes con asistencla mecanica ventilatoria en
donde los requenmientos son mantenidos por la oxdacion de los amincacidos de
la proteina muscular Durante el ayuno projongado el organismo se adapla para
ahorrar proteina muscular  ublizando acidos grasos  pero en condiciones
gquirurgreas de gravedad 0 sepsis este proceso adaptativo st s prolonga produce

11



en el paciente el denommado * Auto caribahsme “ al proporcionar alanina vy
glutamina como fuente de produccidn de nueva glucosa gue es necesana para
obtener energia para las condiciones actuales del paciente (5,6,8,8) Cuando se
mide el GER por medio de calorimetria indirecta, en pacientes con venhlacion
mecanica se han observado modificaciones en los pardmetros de (Vo, Vco2,
RQ) (15) que no se han medido

CARACTERISTICAS DE LA RESPUESTA ENERGETICA A LA LESION Y EL
ESTRES

El patrén de respuesta energética a la lesidn se han enconirado dos fases EBB (
Hipo metabdhca ) v fase Flow { Flujo } La fase inicial EBB esta caracternizada por
deplecién de volumen intra vascular e hipotension en ias primeras 8 a 12 hrs  al
igual que tas Catecolamunas el corfizol y otras hormonas contra reguladoras son
liberadas durante esta fase , exste un penodo de latencia antes que esias
hormonas presenten efecto en tejidos penferncos La progresion de la fase EBB a
la fase Flow es asoclada aun incremento dramatico en el gasto energético el cual
esta relacionado con la edad del paciente la sevendad y extensidon del dafio, fa
respuesta fisioldgica a la iesion puede incrementarse hasta 200 por cienio sobre
el gasto energético basal la duracién de la fase Flujo reforna a su gasto
energetico basal en 7 a 10 dias si el cuadro no se complica con sepsis o falla

organica multiple (31)
TECNICAS PARA MEDICION DEL GASTO ENERGETICO

La calorimetna incirecta caicula la produccion de energia a traves de la medicidn
de gases pulmonares especificamente consumo de O2 { V02), vy la produccion
de CO2 { VCO 2 ) estos son converidos en gasto energetico ( Keal / dia ) por
aphcacidn de ecuacidon de Werr

GE [{VO2X3941)+VCO2)(111)] 1440

12



Et vo2 y vco2 es expresada en I/ min Y 1440 es él numero de minuto por dia EI
otro parametro obtenido es el RQ( cociente respiratono ), el cual resulta de dividir
Vo2 [ Vo2 |, es usado para determunar el sustrato utiizado en ese momento
Cuando el QR es 1 el sustrato utdizado es glucosa , st el QR es de 08 &l
sustrato es proteina y de ser 07 el sustrato es lipido menor de 07 indica que
hay oxidacion del 100 % de p:dos v 0 % de hidratos de carbono |, asi gue st QR
es de > 1indica 100 % de oxidacidn de hidratos de carbono y 0 % de liptdos  Ei
QR por debajo de 0 67 se traduce en metabolismo de alcohol y cuerpos ce tonicos
, mientras que con un QR de por arnba de 1 3, se traduce en lipogenesis  de tal
forma que observando los valores obteridos si ef QR > 1 0 se deberad disminunr el
aporte energético total y ajustarse la relacion de hidratos de carbono vy lipidos St
el QR es de > 0 8 se debera aumentar el aporte energético total

Existen factores qgue influyen sobre fa medicidon del GER como la talla genero , el
grado de ansiedad, y nivel de sevendad entre ofrasLa medicién del gasto
energéticc se debe realizar en un ambiente termoneutro en reposo ,con el
paciente hemodinamicamente estabie con ayuno por lo menos de 4 horas en
caso de apoyo nutrnicional  se debe esperar por io menos de 5 a 10 minutos para
que el paciente mantenga estabilidad respiratona para eliminar los artefactos ( el
promedio de vanacion entre el Vo2 y Vco2 debe ser menor de 10 por ciento y RQ
menor 5 por ciento ) La medidn se realiza dutante 30 minutos v se extrapola a
24 horas no se deben reahizar cambios a ia modakdad en el ventilador vy la
fraccion nspirada de oxigeno menor de 60 por ciento  con equipo de aspracion
cerrada, descartar los elementos directamente relacionados con la ventilacién
como hiperventilacion y por lo tanto el incremento en la produccidn de Co2 que a
su vez aumenta en el trabajo para la venttlacion  la presencia de dolor ,verificar s
existe fuga en el circuito de ventilacidn |, fuga en el tubo endoiragueal, 1a presencia
de fistulas broncopleurales y fugas por toracotomia (16 17 18 19)

Debideo a los errores potenciales errores en ia medicidn se han realizado estudios
para vahdar la precision de la calonmetriz indirecta en comparacién con otras
técnicas  en un reciente estudio mostro correlacion satisfactona entre calorimetria

13



inchrecta y calorimetria directa P < 001, r 0 81, con diferencia media entre ios dos
metodos de < 3 por ciento

Existen una gran vanedad de calorimetros en el mercado la gran diferencia radica
en el cierre 0 apertura del crcuto para la determinacidén de VO2 En la técnica det
circuito cerrado el sujeto es aslado del arre externior vy respira por un reservorio de
oxigeno puro El volumen de gas disminuye del reservorio y es medido como
VO2 En contraste con la técnica abierto, el suete respira arre ambiente y el VO2
es determinado con ta medicidén entre la diferencia de concentracién de oxigeno
nspirado y expirado mulhiplcado por volumen minuto (20 21 22 )

Los calorimetros de circurto abierto son prefendos para tas valoracidon nutncional
estos no incrementan el trabajo respiratono y evitan las elevaciones en el gasto
energético  utiizan diferentes metodos de coleccidon de gas  respiracidon a
respracidn ,con una camara de mezcla y sistemas de dilucidon El mas utihizado
para valcraciones metabdlicas y nutncionales es el pnimero que se considera con
ventaias para pacientes criticos ya que evita problemas por una mezcla
mcompleta de gas msprrado, vanaciones en e Fio2 e mdeseable efectos por
vapor de agua y el espacio muerte { 20,21 ) En cambio los métodos de dilucién
sonh mas utihizados para pacientes con respiracidn espontanea La gran veniaja
tedrica del uso de calonmetria indirecta radica en poder valorar el régimen de
nutnicion parenteral y correlacionarlos con os requenmientos energéticos que el
paciente necesita y evitar de esta forma la hiperalimentacion  Las
recomendaciones previas para NPT resultaban en regimenes hipercaloncos en
rangos de 3000 a 5000 Kcal / dia {23)La hiperalimentacion puede producy
disfuncidn hepatica |, hiperglicermia  elevacion de urea sanguinea colesterol,
trigircéridos, afraso en en el destete del paciente del ventilador, sobrecarga hidnca
estado hiperosmolar e incremento en la secrecidn de Norepinefrina v
Catecolaminas uninanas { 23, 24)

La termogénesis inducida por la dieta debido a hiperahimentacion y
hipogenesis favorece estrés metabolico por st musmo, la medicion exacta de los
requerimientos energéticos por calornimetria indirecta debera ser capaz de dingrr
un régimen lo mas cercano a las necesidades del pacente y ewvitar la

14



hiperahmentacion, desafortunadamente esta ventaia no ha sido demostrada en ia
Iteratura, encontrandose mayores himitantes técnicas en pacientes qué reciban
oxigeno suplementano y apoyo mecanico ventitatonio

Se han hecho estudios para comparar el gasto energéhico medido con calorimetria
indirecta con el gasto energético basal y el gasto energético calculado siendo
este el producto del GEB por el factor de stress observandose gue el gasto
anergético medide es significativamente mayor que el gasto energéhico basal v
menor que el gasto energetico calculado (18) considerandose como causa que se
utiicen a un factor de stress que no correlaciona con el estado actual del paciente
(25)

Las impresiones clinicas pueden sobreestimar el factor de stress ya cque el
soporte tecnolégico puede hacer a parecer al paciente mas enfermo de fo que
realmente se encuentra por tales complicaciones se considera que la calonimetria
indirecta en la unidad de cudades intensivos puede faciitar la admirusiracidn de
soporte nutnicional propoercionande mediciones objetivas  del gasto energético
actual vy el sustrato utiizado aunque se regweren mayores estudios  para
optimizar su uso én situaciones especiales (26)

ASISTENCIA MECANICA VENTILATORIA

La ventidacion mecamca  es un procedimiento de resprracion artificial  que
sustifuye ia funcidn Ventlatoria de fos musculos inspiratorios su objetivo es
mantener el intercambio gaseoso (O 2 y COZ ) vy la reduccidn de trabap
respiratorio en los pacientes con msuficiencia respiratoria aguda

En la respiracion espontanea la inspiracién es activa {contraccion del diafragma
)y v la presién alveclar y pleural es negativa en caso de ventilacion mecanica ia
Inspiracion es  pasive (insuflacién ) v las presiones pleurales y alveolares
positivas , los efectos fisioldgicos mayores de la presion positiva ntra toracica
son el incremento  ded volumen puimonar , La reduccion del retorno venoso gue
puede onginar una caida del gasto cardiace y tambien se ha descrifo el

incremento de la presidn intracraneana

15



Los ventladores se clasifican segun la forma de terminar la insuflacidn o ciclar
los dos tupos principales son los aclados por presidon ¢ manometncos vy los
ciclados por volumen —tiempo 0o volumétricos las diferentes modalidades de
ventilacidn mecanica se pueden agrupar en términos de soporte ventiatonio total
o parcral  segun e grado de coninbucidn del ventilador y del paciente ai
sostenimiento de la venblacion alveolar (7,10)

La prestén positiva al final de la espiracién (PEEP) se empiea tanio en soporte
ventilatorio total como parcial e incluso en respiracidn espontanea mediante
mascanila facial {CPAP con mascarila) Se considera que es el manterumiento
artficial en ke via aérea de presidn positiva al final de la espiracion completa v se
pueden distingur dos tpos' PEER externa que es el generado fuerg del paciente
por el ventilador a través de valvulas con resistencia en la rama espiratoria del
circuto |, cual se puede programar y la PEEP intrinseca o avtoPEEP que es
ongmada por el propio sistema resprratono del paciente, cuando hay un vaciado
oulmonar msuficiente o hay kmitacion al  flujo aéreo o al uliizar tiempos
espiratorios con volumenes altos (11 12)

Los efectos positivos de la PEEP son fundamentalmente el aumento de la Pa02
en pacientes con dafo pulmonar agudo & hipoxemia grave y la disminucién del
trabajo insprratonio en los que tiene hipennsuflacion dinamica pulmonar, sus
efectos perjudiciales mas frecuentes son fa disminucidn del indice cardiaco v el
aumento del riesgo de barotrauma junto con el aumento de la presidn infracraneal
(7,14)

Los efectos de la ventilacidn mecanica en el estado metabdlico es una érea de
especial interés en pacentes crnticamente enfermos, normaimente el trabajo
respiratorio consttuye solo*-4 % del gasto energético total  Field v asociados
{28), observaron un aumenio de VO2 del 25 % en pacientes eran pasadoes de
AMV controlada a sistema en T al igual Burszten et &l (28} encontrd una
reduccion de 24 % del Vo2 cuando los pacientes traumatizados eran colocados en
asistencia mecanica ventilatoria  El incremento es debido a una combinacion de
aumento en el trabajo resprratonc y aprensién simiares cbservaciones se han

18



vistc en pactentes de crrugia carciaca falla resprratona aguda y durante la
anestesia (30)

Debido a que el PEEP es muy utilizada en pacientes con asistencia mecanica
ventilatoria de terapia infensiva se considera necesarto determinar el efecto de la
PEEP en la medicion de Gasto Energético en Reposo por calonmetria indirecta va
que no se cuenta con antecedentes en la literatura de este tipo
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JUSTIFICACION

Se considera que la adecuada nutncion desempefia un papel fundamental en el
mantentmiento de ia salud y en la recuperacion de las enfermedades , y va que
hay situaciones en ias gque es impostble la ingesta oral ¢ esta indicada el reposo
del aparato digestvo y cuya evolucton con ayuno prolongado causa deplecion de
compartimientos  tisulares o nutrimientos esenciales | es necesano realizar
valoraciones nutrictonales o mas objetivo posibles a la situacidn y necesidad
de cada paciente ial es el caso de pacientes con estado critico que amerian
asistencia mecanica ventilatoria  en estudios hechos hastz el momente comparan
la formula de HB , con capnometria y calorimetria indirecta observandose que el
gasto energético suele subestimarse o sobreestimarse de tal manera que al
proporcionar el apoyo nutrictonal con este error de calculo puede contribur ala
morbimortalidad de estos pacientes { 13, 15 27 ) Por lo que es necesario realizar
estudios onentados & determinar el método més exacto para valoracidn
nutricional en pacientes de estado cntico \al \gual que poder determinar el error de
calcuic que se comete en la medicion de gasto energético por calonmetria
indirecta en estos pacientes con factores externos o internos que afectan la
medicidn tal es el caso de pacientes con AMV v Peep ya que se desconoce
cuales ia influencia de esta modahidad ventiatora sobre la medicidén de GER y de
esta forma poder dar apoyo nutncional mas exacto vy contribuwir as u tratamiento vy

recuperacion

18



HIPOTESIS

Los pacientes con AMV a los que se le realiza medicion del GER mediante Cl para
vatoracién nutricional el incremento del PEEP modifica la medicidn del GER

19



OBJETIVO

Evaluar la influencia del PEEP en la mediadn del GER mediante Cl en
pacientes de Terapia Intensiva con AMV

20



VARIABI.ES DEL ESTUDIO
Vanable independiente PEEP
Vanable dependenie GER

Descripcion operativa de ias vanables

PEEP Presidn Positiva al final de la Esprracion
Definicién Es el mantenimiento artificial en la via aérea de una presidon positiva

después de una espiracidn completa

PEEP estalico ¢ PEEP externo. Es generado fuera del pacente por el
ventilador, a través de vélvulas con resistencias mterpuestos en la rama
espitaroria del circuto, en la que el operador programa el rivel deseado de
PEEP en el panel de control Eif volumen se mide en cm de agua (H20) y se
puede corroborar en el mandmetro de presion de la via agérea en donde |a
aguja desciende hasta detenerse al final de la espiracidn en el mvel generado
de PEEP que debe ser igual al que se programé

Se ha utiizado para el aumento de la prestdn alveolar de Oxigeno en pacientes
con dafio putmonar agudo e hipoxemia grave y en la disminucidn  det trabajo
inspiratono en los pacientes con hipermsuflacidon dindmica pulmonar, temendo
como efectos perjudiciales mas frecuentes la disminucidn det indice cardiaco
gue se produce por awmento de la presién infra toracica que disminuye el
retorno venoso y también barofrauma come consecuencia de las presiones y

volumenes pulmonares aumentades

PEEP dinamico, PEEP oculto, PEEP intrinseco ¢ autoPEEP E! cual es
producido por el propro sistema respiratono del paciente en casc de vaciado
putmonar insuficiente o cuando hay Imitacidn al flujo aéreo o por utiizacidn de
tiempo esprratorios cortos o volumenes altos, en estos casos la insuflacion

comienza antes de haber terminado la esprracién, por lo gue flujo espiratono

21



final no llega a cero y hay atrapamiento aerec o hipermsuflacién dindmica, se
mide en cm de H20

En caso de pacientes con AMV para sy medicidn se utiliza la oclusidn de la via
aérea al final de la espiracidn utilizando en forma manual la valvula de pausa
Inspiratoria observandose en el mandmetro de preswon del mivel donde se
detiene la aguja la cual representa et PEEP intrinseco generado

PEEP total Es la suma de ia presion positiva la final de la espiracion que se
programo y la originada por el sistema respiratorio del paciente, siendo medido

encm de agua

Varable Dependiente

GER Es la energia que utihzan prncipaimente cuatro drganos el corazén,
nfién higado y cerebro, se mide en condiciones postabsortivas al menos dos
a cuatro horas de ayuno en el paciente gue reciben nutricion el cual se suma el
efecto térmico de los alimentos con un incremento de 10-15 % sobte el gasto

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

Critenos de inclusion

1 Pacenies con AMV controlada con presién gue amenten valoracion
nutricional

Fraccidn nspirada de oxigeng ( FIO 2 ) <60 %

Saturacion artenal de oxigeno (SAT 02) >90%

presién Pico <40 cm H20

presion meseta < 35cm H2 0

(o2 T &) B U &% B 2V

presion artenal media > 70 mm Hg

Critenios de no nclusidn

1 Pacientes menores de 18 afios
2 Pacientes embarazadas

3 Ayuno menor de 48 hrs

4 Enfermedad terminai

[N

Criterios de exclusién
1 Pacientes que presenten barotrauma como complicacton

2 Pacentes con alteracidn hemodindmica © acido — base especificamente

acidosis metabdlica y / 0 estade de chogue

23



METODOLOGIA

El disefio del estudio es longitudinal  prospectivo , descriptive experimental ciego
simple y tipo pareado

El umverso del trabajo fueron los pacientes de la unidad de cuidados intensivos
del Hospital de Especialdades * DR Bernardo Sepulveda G del CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XX

El estudio se realizo del 1 de Mayo al 1 de Octubre def 2001 se evaluaron 20
pacientes de los cuales se ncluyeron 12 pacientes gue cumplieron con ios
critenios de inclusion se distribuyeron por genero y edad

Se presento el protocolo con el jete del servicio para mformar del estudio y  sohicitar la

nformacion de los pacientes

- Se reahzo la visita con lectura mimuciosa del expedhente entrevista al paciente y
detrmr s1 cumplia con los critenos de inclusion

- Se Informo y explico al paciente y,.0 tamihar del estudio v st estaba de acuerdo se
procedid a la firma del consentimtento informado
El dia de mgreso a UCT se detetminaran los parametios basales

Los pacientes fueron seleccionados vy evaluados por el médico a carge se
realizo la determinacion de Tensidn Artenal, Toma de Gasometria Arternial
para valoracion de Presidn Areral de Oxigeno, Saturacidn Artenal, vy
equikbrio acido base, sl el pacients reunia 1os criterios de inclusion se
procedia a la solicitud de consentimignto informado al famihar
Se resfizaron mediciones de nitrégenc ureico urmano (NUU) antes del imicio del
estudio
Se solicito a la enfermera que tenia a su cargo al paciente Je administrara propofd
intravencso en nfusion a dosis de un mifigramo por kilogramo de peso para
mantener al paciente baio sedacidn en RAMSAY de 5 a 8 puntos
- Se tomo gasometria arteriovenosa antes de nicias el estudio v cada 30

minutos después de iniciado el estudio
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Se realizo medicidn de 30 minutos de GER , VC02, V02 y RQ con
calonmetria indrecta

Se aumento el PEEP de 5-15 cm de agua e intervalos de 5 cm de agua cada
30 minutos controlando fa presidn pico que no sea mayor de 40 cm de agua
y pres:on 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 ¢m de agua cada 30 minutos
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ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Durante ei procedimiento [os pacientes se encontraron con monitereo continuo
no NVasivo con pulso oximetria y mediante trazo electrocardhografico de 3
derivaciones, monitoreo ventlatorio en curvas de presién de via aérea
volumen v flujo, de tal forma de mantener presicnes pico no mayores de 40 cm
de H20 presion meseta no mayor de 25 ¢cm de H20 gasometria arterai
control con cada cambio de PEEP por lo que la posthilidad de presentar
barotrauma e inestabiitdad hemodinamica se redujo al mimme Las medicienes
obtenidas con Cl permitieron determinar estrategias nutricionales adecuadas
ya que se considera que en estos pacientes se tende a subestimar el GER
dificuitandose la valoracidn nuincional

Se sohcito consentinwento informade al famihiar

26



RECURSOS PARA EL ESTUDIO

a) Humanos participaron ios medicos que estén a cargo de la atencion del
paciente, & medico asesor del trabajo de investigacion, €l medico residente
de Medicina Cnfica que participo en ef mismo, dos ingenieros de
Biomédica gue llevaron los controles de los parametros obtenidos, la
enfermera que tenia asignado al paciente del estudio y los quimicos que
procesaron las muesiras a anahizar

b) Materiales

No se requmé de recurscs adicronales salvo agueilos que se ulihzan de
manera rutinana para las actividades cotidianas

c) Financieros

No se reqund de recursos adicionales salvo aguellos que se utihzan de

manera rutinarnia para ias actividades cotidianas
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RESULTADOS :

El gasto eneigético se obtuvo de 12 pacientes 7 hombres y 5 mujeres con
intervalos de edad de 25 a 78 afios y media de 52 afios Tabla 1y 2

Se observo tendencia a ia disminucidn del gasto energético medido con
calorimetna ndirecta conforme se aumentaba 103 niveles de PEEP de 5 a 15
cm de agua, observandose lo contrario al volver a su estado basal, mostrando
una relacion inversamente proporcional entre el PEEP y el GER m Grafica 1y
2

El GER mcon PEEP de 5 10 vy 15 cm de agua fue de 1955 + 322 Kcal /
dia 1817 + 33 Kcal { diz y de 1803 + 341 Kcal / dia respectivamente
Relacién que fue estadisticamente significativa con PEEP de 10 cm de H20 P
(<0005 )ydeP (<0 0005) para PEEP de 15 cm de H 20 observandose
cambios similares a i regresar a su estado basal

Esta relacidn tambien se observo con las mediciones en la produccién de CO2
( VCO 2 ) que fueron disminuyendo en forma progresiva al merementar {os
niveles de PEEP de 5a15cmde H 20 vy lo contrano al regresar al nivel
basal Se reportaronalos 5, 10y 15 cm de H20 214mlf mun + 37 209 mi/ min
+36 y 204 + 35 mlf min respectivamente esta relacidn fue estadisticamente
significativa para t0cmdeagua P{ <0 005)Y 15 cmde agua P (< 0 0005
) Grafica 7Y 8

En las mediciones de consumo de oxigeno ( VO2 } y cociente respiratonio
RQ ) se observe la misma tendenciz pero no fueron estadisticamente

significativas Graficas 5y 6
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DISCUSION

El apoyo nutrcional es fundamental para el tratamiento integral del enfermo
grave y en estado cntice la medicatidn adecuada de nutrimientos es
importante en la medida que un aporte subnormal permite el catabolismo
persistente mientras gue la hiperalimentacion provoca sobrecarga al aparato
cardiopulmonar y favorece la hiperipidemia v esteatosis hepatica las
condiciones del pagente grave complican la prescripcidn para el apoyo
metabdlico por lo cual no hay método sencifio o formula stmple que calcule el
gasto energetico de estos pacientes Con nuestro estudio se demostrd que la
medicion de gasto energético con calonmetria indirecta en pacientes con AMV
y PEEP es modificada presentando una relacidon inversamente proporcional
entre el GER m vy el PEEP gue se considera secundario al a reduccidn del
trabajo respiratonc efecto directo sobre la mecanica pulmaonar,
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RECOMENDACIONES

Los pacientes en estado critico que se encuentran con AMV y que ameritan
apoyo nutricional deberan ser valorados con métodos lo mas exactos postbles
como la calonmetria indirecta pero controlando  factores externos e internos
gue alteran la medicidon como alteraciones éacido base  metabdhcas,
hipertermia  hipotermia  dolor farmacos y parametios ventila torios  que se
estén administrando ya que como pudimos ver de acuerdo Ales resultados st
pueden modificarse estas mediciones Se amenta de estudios mas grandes
para poder determinar & calcule de error que se comete en estas mediciones,
va que este hipo de paciente son necesanas tanto el apoyo ventiatorio como

nutricional para ofrecer un manegjo integral
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Gasto Energético con PEEP 5 10y 15 ecm H2O
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Distribucién de Gasto Energélico con PEEP de 5 10y 15 emH20
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Distribucidn de VO2 y Diferentes Miveles de PEEP
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Distnbucion de VCO2 y Diferentes Miveles de PEEP
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Distnbucién de VCO2 y Niveles de PEEP
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Hoja de Consentimiento Informado
Fecha
Nombre del paciente
Numero de afiliacion
Autorizo a los médicos del servicio de Terapia Intensiva del hospial de
Especialidades (Bernardo Sepulveda) del Centro Meédico Nacional del Seguro

Social (IMSS) Siglo XX, para efectuar a mi
paciente

La medicion de Gasto Energético en Reposo (GER) por medio de calonimetria
Indirecta {Cl) medicidn e incremento progresivo del PEEP {prestén positiva al
final de la espiracidn), la que amernta para evaluacidn nutricional  Tengo pleno
conocimiento de todas las posibles comphcaciones del procedimiento

Nombre

Firma de fa perscna legaimente responsable
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