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Resumen

Antecedentes: la determinacion del gasto energético en reposo es muy importante en los
pacientes hospitalizados ya que constituye la base para evitar las complicaciones de la
terapia médica nutricia.

El estdndar de oro para esta medicién es la calorimetria indirecta, sin embargo no siempre
es accesible por lo que se recurre al calculo del requerimiento energético con ecuaciones
predictivas. Existen diferentes ecuaciones predictivas validadas en distintas poblaciones.
Ninguna en nuestro medio ni en pacientes hospitalizados. Se pretende encontrar la
ecuacion predictiva con mayor correlacion con calorimetria en pacientes hospitalizados en
el INCMNSZ

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de medicién de gasto energético
en reposo y calculo del mismo con ecuaciones predictivas. Se realizé calorimetria a todos
los pacientes internados que cumplian con criterios de desnutricion y requerian apoyo
nutricio. Se calculé también el GER con 6 ecuaciones predictivas cominmente utilizadas.
Se compararon las diferencias y se sometieron a andlisis estadistico para encontrar la que
correlacionara mejor.

Resultados:Se incluyeron 74 pacientes internados en las salas de Medicina Interna del
INNSZ. No se excluyeron pacientes. La media de edad fue de 47.54 afios con media de
47.54. + 18.97 (rango 15 a 93 afios). 54% hombres, indice de masa corporal media 22
(DE 5.350, minimo 14 y méximo 45).62% pacientes quirargicos, 38% con diagnostico de
sepsis abdominal.La media del gasto energético medido por calorimetria fue de 1620.7 +
392.2, minimo 825 y maximo de 2860 Kcal) con R/Q fisioldgico en todos los casos con
media de 0.833 + 0.0795 (min 0.67 y maximo 1.07). Con 25kcal/kg se encontré la media
del gasto en 1482 + 442.4 con mediana de diferencia contra calorimetria de 176.3 kcal +
351 kcal. Con 30 kcal/kg se encontré media de 1778 kcal 530.9 con mediana de diferencia
contra calorimetria de -124.4 kcal. Harris Benedict dio una mediana de gasto de 1306.4 +
255.7 y diferencia contra calorimetria de 253.7 + 287.2 kcal/kg. Mifflin media degasto de
1293 + 274.1 y diferencia de 322.7 kcal + 275.5 y Mifflin con 1.25 de estrés dio una
mediana de gasto de 1616 + 342.6 y diferencia de -12.6 kcal/kg + 282.7 kcal. Correlacién
con calorimetria de 0.652 con ACCP, 0.682 con Harris Benedict y 0.71 con Mifflin y Mifflin
1.25

Conclusiones: Las ecuaciones de Harris Benedict y Mifflin son las que més se acercan a
calorimetria, sin embargo, Mifflin es la mas homogénea para predecir el GER en
pacientes internados. La calorimetria indirecta sigue siendo el mejor método para
determinar el requerimiento energético

Palabras Clave: Gasto energético en reposo, ecuaciones predictivas, calorimetria
indirecta



Marco teérico

El consumo de energia es vital para sostener los procesos de la vida (1). Durante
la enfermedad, el mecanismo de hambre se encuentra alterado por una serie de
procesos inflamatorios y liberacion de citocinas que lo inhiben por lo que no es un
factor del que se puede depender en estas circunstancias (2,3,4). Al menos el
50% de los pacientes que ingresan al hospital estan desnutridos y este hallazgo
seria mayor si se agrega el grupo de pacientes que se encuentra en riesgo de
desnutricion (5). Este proceso generalmente se resuelve al remitir la enfermedad y
al retomar la ingestion normal por la via oral, sin embargo, existe un subgrupo de
pacientes que requieren terapia meédica nutricia ya que no alcanzaran al menos el
50% de su requerimiento energético por la via oral en los primeros 8 a 10 dias de
estancia (6.7,8). Es en estos pacientes en los que resulta importante la medicién o
estimacion del gasto energético para que la terapia nutricia resulte adecuada y se

eviten las complicaciones tanto de la infra como de la sobre alimentacion (9).

El requerimiento energético del ser humano consta de metabolismo basal,
termogénesis, trabajo externo o actividad fisica y costo energético de formacion de

nuevos tejidos como en el crecimiento, embarazo y lactancia(9,10).

El gasto energético basal (GEB) es el gasto energético en el estado post
absorcién después de un ayuno de 12 horas y es muy constante en los individuos.
Representa la energia requerida para mantener las actividades metabdlicas
celulares y de los tejidos, asi como el costo de la circulacion y respiracion,

simplificado en la minima cantidad de energia compatible con la vida.(11,12,13)
El gasto energético del dormir es 5 a 10% menor que el basal. (10)

El gasto metabdlico basal se afecta por la edad, el género, composicién corporal y
estado nutricio. Al verse alterado alguno de los factores de ayuno, horas de suefio
o actividad, el que se mide es el gasto energético en reposo. Se requiere

Gnicamente 3-4 horas de ayuno y no se controla la hora del dia o la actividad fisica



previa. El gasto energético en reposo es generalmente tomado como 10-20%
mayor que el basal. (11,12,13,14,15,16,17)

El gasto basal disminuye 1-2% por década estando en un peso constante. Esta
pérdida se debe a pérdida de masa libre de grasa y ganancia de grasa asociada
con el envejecimiento. También las diferencias en el metabolismo entre sexos son
evidentes. Las mujeres tienen menores gastos basales por diferencias en

composicién corporal. (15,16)

El gasto energético en reposo representa la energia necesaria para sostener las
funciones corporales y homeostasis, se incluye la respiracion, sintesis de
compuestos organicos, energia requerida por el sistema nervioso central y
mantenimiento de la temperatura. Este gasto es afectado por la composicién
corporal, talla, edad, sexo y ambiente hormonal. Es justamente la masa libre de
grasa o tejido metabdlicamente activo el componente mas importante del gasto
energético en reposo. Se ha descrito incluso que la fiebre, la nicotina, el alcohal, el
ejercicio y hasta las condiciones de temperatura del entorno afectan el gasto

energético en reposo. (12-18)

Durante estados de enfermedad se altera el gasto energético en reposo, pero
como la prioridad del organismo es el aportar glucosa para el sistema nervioso
central y el cerebro, cambia la respuesta simple del ayuno al hipermetabolismo.
(10-17)

La importancia de este cambio deriva de que a diferencia del ayuno simple en
donde las pérdidas de tejido se dan a expensas de tejido graso, en los pacientes
internados con variables grados de inflamacion, se evidencia desnutricién o infra
nutricion proteico-energética. Entendida esta desnutricibn como un Kwashiorkor-
marasmatico resultado de un estado inflamatorio de diferente etiologia que
persiste por varios dias. Esta respuesta inflamatoria puede ser modulada por el
apoyo nutricio temprano, de ahi la importancia tan grande de la terapia médica
nutricia. En otros grupos de pacientes internados, con inflamacién crénica y

caquexia, la terapia médica nutricia no es la piedra angular pues por si sola no



detendra la pérdida de tejido metabdlicamente activo pero puede ayudar a

sostener procesos. (19)

Se han hecho varios analisis para estimar el porcentaje de elevacion del gasto
energético en diferentes procesos patolégicos y en los diferentes tipos de
desnutricion determinando que es el grado de inflamacibn mas que el tipo
especifico de patologia lo que determina la elevacion del gasto. Con esto se
entiende que los pacientes con inflamacion cronica presentarian probablemente
una elevaciéon diferente y probablemente menor a los pacientes con procesos

agudos pero seria imposible predecir con exactitud esta cifra (20-29).

El efecto térmico de los alimentos es el aumento en el gasto energético asociado
con el consumo de alimento. Es aproximadamente el 10% del gasto energético
total. Tiene un componente obligatorio que es lo requerido para digerir, absorber y
metabolizar nutrientes incluyendo el almacenaje de grasa, proteina vy
carbohidratos y otro componente que es el facultativo correspondiente al “exceso”
de energia gastada probablemente por ineficiencia metabdlica estimulada por la
actividad del sistema nervioso simpatico. Varia con la composicion de la dieta, sin
embargo, se ha descrito que no existe gran aumento cuando se infunden
nutrientes de forma continua independientemente de la via de administracion. (20,
31)

La termogénesis es mayor al sintetizar proteina que al sintetizar hidratos de
carbono o grasa. Se ha descrito también que es mayor al oxidar triglicéridos de
cadena media que larga. El tipo, la composicion, la ruta de administracion y
cantidad de la nutricion influencia notablemente la interpretacion de la
termogénesis en estos pacientes. Se ha descrito mayor efecto termogénico con
nutricion enteral que con parenteral. La elevacion es minima al recibir una infusion
continua o cuando se recibe un aporte cercano al necesario. La hiperalimentacion

eleva el gasto en aproximadamente 10%. (31)



Para medir el requerimiento se utiliza la unidad estandar de medicion de energia
que es la caloria. Término introducido en 1789 por Laplace, corresponde a la
cantidad de energia de calor requerida para elevar la temperatura de 1 mililitro de
agua a 15 grados centigrados en 1 grado centigrado (10). Por la cantidad de
energia involucrada en el metabolismo de los alimentos, se utiliza la kilocaloria
(1000 calorias) como estandar. El Joule corresponde a la medida de energia en
términos de trabajo mecénico y una Kilocaloria equivale a 4.184 KiloJoules
(2,9,10,20).

La calorimetria indirecta se ha convertido en estandar de oro clasico en
nutriologia clinica para la medicion del gasto energético en reposo, la calorimetria
directa no es usada de rutina ya que se mide en una camara sellada y aunque la
produccion de calor es exactamente medida, este método es caro, no siempre
accesible y requiere experiencia técnica. (31)La calorimetria indirecta ofrece un
abordaje objetivo para optimizar el aporte nutricio y maximizar sus beneficios

reportando los requerimientos energéticos de una forma individualizada. (31)

El aumento en el uso de la calorimetria facilita el cuidado de los pacientes y podria

conducir a un mejor desenlace de los pacientes en terapia médica nutricia.

La calorimetria indirecta estima el gasto energético determinando el consumo de
oxigeno y la produccion de dioxido de carbono en un determinado periodo de
tiempo (31,44). El principio en el que esta basada es que la energia humana parte
de energia quimica que se libera de los nutrientes a partir de la oxidacion de
sustratos. Los nutrientes organicos con estructura de carbono se convierten en
diéxido de carbono (CO2), agua y calor al estar en presencia de oxigeno. La
calorimetria indirecta evalla la cantidad de calor generado indirectamente de
acuerdo con la cantidad y patrén del sustrato usado y productos secundarios
formados. Especificamente, el gasto energético es medido por la cantidad de

oxigeno utilizado y la cantidad de CO2 eliminada por el organismo.



Aparece a principios del siglo 20 y se pensdé en un meétodo que ademas de
determinar el gasto energético, también indicara el tipo de sustrato oxidado

basandose en la medida del intercambio de gases.

Los datos obtenidos de la medicién de consumo de oxigeno (VO2) y produccion
de diéxido de carbono (VCO2) estos calculos se pueden realizar por diferentes
métodos y ademas permiten el célculo del cociente respiratorio (R/Q):

RQ= Moles CO2 espirados/ Moles O2 consumidos

Esta determinacién es convertida a kilocalorias producidas por metro cuadrado de
superficie corporal por hora y es extrapolada a gasto energético en 24horas.
También de este cociente sometido a ecuaciones se deriva el sustrato oxidado

segun el valor obtenido:

Sustrato usado R/Q
Etanol 0.67
Oxidacion de lipidos 0.71
Oxidacion proteinas 0.82
Oxidacion de sustratos mixtos 0.85
Oxidacion de hidratos de carbono 1
Lipogénesis 1-1.3

Tabla 1. Interpretaciones tradicionales del R/Q




Se utilizaba el R/Q como guia para determinar el aporte de macronutrientes. No es
adecuado ese uso, Mc Clave y cols demostraron en un estudio prospectivo que en
pacientes hiperalimentados, el R/Q se elevaba sélo en caso de compromiso
ventilatorio y se propone que el Unico uso del cociente respiratorio (R/Q) es para
validar la calorimetria si éste se encuentra en rango fisiolégico (30, 45).

En el estado estable, la produccion total de energia puede ser determinada
usando este método y correlaciona bien con la produccion de calor y gasto
energético. Este método no siempre es accesible por lo que se ha tenido que
depender de ecuaciones predictivas derivadas de analisis por regresion en su
mayoria, existen mas de 200, sin embargo todas tienen margen de error de
variable magnitud en el paciente enfermo. Vale la pena mencionar que parte de
este error se debe a que con el peso, la talla, la edad y el sexo se predice mejor el
gasto energético basal, condicién que dificilmente se observa en los pacientes
internados. (31)

La terapia médica nutricia pretende preservar masa magra y mantener una
adecuada funcién inmune mientras evita las complicaciones de la sobre e infra
alimentacion, por esto es muy importante que la ecuacion empleada para predecir

el gasto energético en reposo sea lo mas cercano posible a lo real. (32)

Para la interpretacion de los resultados de calorimetria indirecta, se debe entender
qgue la calorimetria mide también la termogénesis. No mide la energia excretada
por heces, lo que puede resultar importante en un paciente con malabsorcion y

diarrea por ejemplo. Se asumen varias premisas al interpretar la calorimetria (31):

Los sustratos (proteina, hidratos de carbono y lipidos) son totalmente oxidados.
Incluyendo la inferencia de que no existe cetogénesis ni lipogénesis al mismo

tiempo.

No existe crecimiento o anabolismo. Los sustratos depositados en tejidos durante

el anabolismo no son oxidados y por lo tanto no contribuyen al VO2 y VCO2.
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En 1919, J. Arthur Harris y Francis G. Benedict publicaron un llamado primer
intento para analizar los datos de metabolismo basal en sanos basadas en sexo,
talla, edad y peso. Este trabajo en particular dio pie al concepto de gasto estimado
0 ecuaciones predictivas derivadas de la calorimetria indirecta para determinar el

gasto energético en reposo (32, 33, 34).

En su estudio original, Harris y Benedict intentaron evitar hipdtesis como las
previas de “superficie corporal” o “ley de superficie” en las que se basaban
ecuaciones como la de Kleiber y utilizaron parametros como sexo, edad, peso y
talla. Se analizaron inicialmente 249 sujetos sanos y los gastos estimados por esta
ecuacion concordaban con los medidos por intercambio de gases segun Long et
al. Sin embargo, Daly et al condujeron otro estudio donde se percataron de que la
ecuacion de Harris y Benedict sobre estimaba el gasto energético de 10 a 15%.
De ahi a la actualidad, han aparecido diferentes publicaciones de férmulas que

intentan predecir el gasto energético en reposo a partir de la composicion corporal.

Desde el trabajo de Harris y Benedict, con el advenimiento de las nuevas
ecuaciones, se han asignado incluso grupos de pacientes en quienes cada una de
estas es mas exacta. Esto se ha realizado en base a estudios comparativos contra
calorimetria en pacientes sanos con distintas caracteristicas
(32,33,34,35,36,37,38,39,40).

En los diferentes estudios, se han descrito errores de medicion mayores al 20%
con las ecuaciones predictivas y este margen es mas notorio en los extremos de
peso. También se han observado variaciones en los calculos y lo medido con

distintos grupos étnicos, sexo y actividad fisica.

La ecuacion de Mifflin fue desarrollada en 1990 con una poblacion de mas de 400
individuos sanos sin distincion entre obesidad e indice de masa corporal normal
encontrando mejor correlacion con calorimetria  en el paciente obeso con la

ecuacion de Mifflin. Se ha propuesto por organizaciones como ASPEN el uso de la

11



ecuacion de Mifflin con 25% de estrés en pacientes enfermos con buena

correlacion con calorimetria casi en todos los grupos de pacientes (38).

La ecuacion del ACP (American College of Chest Physicians) de 25 a 30 Kcal por
kilogramo de peso ha tenido reportes de infra estimar en algunos grupos y podria
sobre estimar el requerimiento en otros (39). Es una ecuacion comunmente
utilizada por su facilidad y en organismos como ESPEN es recomendada como

meta temprana de la terapia médica nutricia en los pacientes criticos (9).

12



Ecuacion Jovenes Jovenes Obesos | Ancianos Ancianos Obesos
HB X 1.25 0 + + +
Mifflin - - - -
Mifflinx 1.25 | 0 0 0 0
ACCP  peso | - + + +
actual
ACCP  peso | - - + -
ajustado
Swinamer + + + +
Ireton- Jones | + - + 0
PSU (HBE) - 0 0 0
PSU (HBEa) |+ - + -
PSU(m) 0 0 0 0
Brandi 0 + 0 +
Faisy 0 0 + +

Tabla 2. Ecuaciones comunes y hallazgos en pacientes criticamente enfermos.

+ Sobre estimacion

- sub estimacion

0 similar a calorimetria

En los pacientes internados el conocer el gasto energético es la base sobre la cual

se iniciard la terapia médica nutricia. Es de esto de donde deriva la importancia de

seleccionar una ecuacién predictiva Gtil en cada poblacion para evitar las

complicaciones de la equivocacion de los célculos.

No existe una ecuacion hecha en poblaciones de pacientes enfermos no criticos y

debemos considerar que los pacientes internados estan cursando en su mayoria

un proceso inflamatorio de diferente grado que condiciona distintas alteraciones

metabdlicas y cambios en el gasto energético. Se ha descrito que 30 a 50% de los

13




pacientes criticamente enfermos son normo metabdlicos, 15-20% hipo
metabolicos y 35 a 65% hiper metabodlicos, dependiendo de la fase de la
respuesta inflamatoria sistémica que cursen. Se ha propuesto por estas causas,
usar los factores de estrés agregados a cada formula para poder calcular
adecuadamente en cada uno de estos grupos. Sin embargo, el uso de cada uno
de los factores de estrés es empirico y los marcadores de cambio en el
metabolismo son sélo indirectos. Se infiere que ciertas patologias aumentan mas
el gasto energético. Sin embargo no se conoce con exactitud ni la cantidad de
elevacion ni el porcentaje de aumento sobre el gasto energético basal. En el no
critico, las variaciones en el gasto energético estdn dadas por la gravedad y tipo

de padecimiento.

14



Planteamiento del problema

Se ha establecido que en una poblacién tan heterogénea como los hospitalizados,
la exactitud de las ecuaciones queda comprometida en subgrupos de pacientes
como esta evidenciado en la tabla. Este hallazgo es de vital importancia ya que
una diferencia de 100 kcal/dia puede ocasionar ganancia o pérdida de peso y
podria tener implicaciones particularmente en la poblacion obesa y en los

ancianos que es en quien menos exactitud exhiben las ecuaciones predictivas.

15



Justificacion

La calorimetria indirecta es el estdndar de oro para la mediciébn del gasto
energético en reposo. Este estudio no siempre esta disponible por lo que se

recurre al uso de ecuaciones predictivas.

Las ecuaciones predictivas han sido, en su mayoria, validadas en pacientes sanos
y en razas diferentes. No existe en nuestro medio un estudio que compare las

ecuaciones mas comunes con calorimetria.

Encontrar la ecuacion con menos margen de diferencia contra calorimetria podra
ser una herramienta util para establecer el aporte adecuado de la terapia médica

nutricia.

16



Objetivos
Obijetivo principal

Encontrar la ecuacion predictiva con menor diferencia contra la calorimetria

indirecta en un grupo heterogéneo de pacientes hospitalizados

17



Hipotesis
Hipotesis alterna

Existe una ecuacién que se apega mas al gasto energético en reposo encontrado

por calorimetria
Hipotesis nula

No existe una ecuacién que se apegue mas al gasto energético en reposo

encontrado por calorimetria

18



Material y Métodos

Estudio transversal, prospectivo observacional de pacientes internados en los
pisos de medicina interna del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion

Salvador Zubiran.

Se realiz6 Valoracion Global Subjetiva segun Detsky (41) a todos los pacientes
gue ingresaron a las salas de hospitalizaciéon del INCMNSZ. (Anexo 1) Se evalud
el cambio de peso en lo ultimos 6 meses, los cambios en la ingestidn, los sintomas
gastrointestinales, la capacidad funcional y el edema. Se asigné valoracion A, B o
C segun los puntos obtenidos siendo A un buen estado nutricio, B riesgo de

desnutricién y C desnutricion franca.

Se realiz6 medicién de peso y talla en todos los pacientes. Se calculé también el
indice de Quetelet con peso en kilogramos entre estatura en metros al cuadrado

para indice de masa corporal (42).

Los pacientes clasificados como B (en riesgo de desnutricion) fueron seguidos
cada semana para ver su evolucion hacia desnutricion o hacia mejoria. Este
seguimiento se realizo con los parametros de evaluacion nutricia establecidos por
ESPEN que incluye (43):

1. Medicion del balance nutricio
a. Se realizaron recordatorios de ingestion de 24h
b. Evaluacion de la excrecion
c. Calorimetria indirecta y férmulas predictivas para GER
d. Balance nitrogenado
2. Composicion corporal
a. Antropometria
i. Peso
ii. Talla
jii. IMC

19



3. Medicion de actividad inflamatoria
a. AlbUumina sérica

b. Hemoglobina

En caso de determinarse la evolucion hacia desnutricion, se elabordé un plan de
apoyo nutricio para ellos igual que se hizo para los pacientes que fueron
evaluados como C (desnutridos) desde el principio.

Se realiz6 calorimetria indirecta a ese grupo de pacientes con un equipo Cosmed
Quark v 7.3 (PFT Ergo, Roma, ltalia). Con el paciente en posicion supina y se
realizd6 medicion durante tiempo suficiente para alcanzar estado estable definido
por 5 minutos de mediciébn de VCO2 y VO2 con variabilidad minuto a minuto
menor al 10%. Si se realizaron varias mediciones de calorimetria en el mismo
paciente, soélo el resultado de la primera fue incluida en el estudio (44,46,47). No
se encontraron pacientes con sedacion ni se realizaron mediciones las 24 horas

posteriores a hemodidlisis en pacientes que la requerian.

Se calcul6 también GER a cada uno de los pacientes con las ecuaciones
predictivas (48) mas comunmente usadas en el departamento de Nutriologia
Clinica del INCMNSZ. Todos los calculos fueron realizados usando el peso real

del paciente.

Se determinaron las ecuaciones usadas mediante una encuesta con los
encargados de la terapia médica nutricia en el departamento empleando todas las
ecuaciones predictivas mencionadas por los usuarios. Se compararon los

resultados contra los obtenidos por calorimetria indirecta

20



indice de masa corporal Peso/talla (en metros) 2

Hombres 66.5+(13.8)(peso)+(5)(talla)-(6.8)(edad)
Harris Benedict
Mujeres 655+(9.6)(Peso)+(1.8)(talla)-(4.7)(edad)

Hombres (10)(peso)+(6.25)(talla)-(5)(edad)+5
Mifflin-St Jeor Mujeres (10)(peso)+(6.25)(talla)+(5)(edad)-161

Hombres y Mujeres: Mifflin(1.25)

(25)(peso)
American College of Chest
Physicians (30)(peso)

Tabla 3. Ecuaciones predictivas utilizadas
Peso en kilogramos
Talla en centimetros

Edad en afios

Se calcul6 la diferencia entre las ecuaciones y la calorimetria por medio de una
resta del resultado de los resultados obtenidos por calorimetria menos los

obtenidos por ecuaciones predictivas.

Calorimetria — Ecuacion predictiva = Diferencia. Si el resultado era negativo, la
ecuacion sobre estimaba, si era positivo, se encontraba en infra estimacion. Se

tomd como significativa la diferencia mayor a 10%.

Se inici6 aporte nutricional segun el plan establecido para cada paciente de
acuerdo con la calorimetria previo analisis de la validez de la misma y

comprobacion del rango fisiologico del R/Q.
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Analisis estadistico:

Los resultados se expresaron en media, mediana y desviacion estandar. Se utilizo
analisis univariado (Pearson) y multivariado (regresion multiple), utilizando como
variable dependiente las mediciones de calorimetria indirecta y como variables
independientes los calculos obtenidos de las ecuaciones de Mifflin, Harris
Benedict, Mifflin ajustado 1.25, y estimaciones con 25 y 30 Kcal/Kg de peso. Se
tomaron como significativas p menores a 0.05. Cuando se construyeron intervalos

de confianza se construyeron al 95%.

Se utiliz6 el Software Minitab 13.1.
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Resultados

Se incluyeron 74 pacientes internados en las salas de Medicina Interna del INNSZ,

todos tenian al menos una medicién del GER por calorimetria indirecta. 54% eran

hombres y ninguno tenia fraccion inspirada de oxigeno mayor a 40%. No se
excluyeron pacientes. Las caracteristicas demograficas de la poblacion se

presentan en la tabla

62% pacientes quirurgicos, 38% con diagndstico de sepsis abdominal.

Caracteristicas de los pacientes

Edad (afios) 47.54 + 18.97
Peso (kilogramos) 59.28 + 17.70
Talla (metros) 1.63 + 0.0965

IMC (kg/m2) 22 +5.350

GER calorimetria 1620.7 + 392.2
R/Q 0.83365 + 0.07958

Tabla 4. Caracteristicas demogréficas
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Con cada una de las ecuaciones predictivas se encontro:

Ecuacion Gasto encontrado Diferencia con calorimetria
(Media y desviacion
e.)

25 kcal/kg 1482 +/- 442.4

28 kcall kg 1638 +/- 495.5

30 kcal/kg 1778 +/- 530.9

HB 1306.4 +/- 255.7

Mifflin 1293 +/-274.1

Mifflin 1.25 1616 +/- 342.6

Tabla 5. Resultados con ecuaciones predictivas

Diferencias con calorimetria indirecta (tabla 6):

Ecuacion Media Desviacion Mediana | Minimo Maximo.
estandar

25 Kcal/Kg 138.6 351.0 176.3 -878 863.3
28 Kcal/Kg -39.2 381.9 9.3 -1178 635.3
30 Kcal/Kg -157.8 405.1 -124.4 -1378 532.3
HB 253.7 287.2 254.4 -345 1198
Mifflin 316.5 322.7 275.5 -330.8 1202.1
Mifflin 1.25 -9.5 282.7 -12.6 -745.4 811.7
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Los resultados del andlisis univariado se muestran en la tabla 7:

Ecuacion Coeficiente correlacion P
25 0.652 0.0001
30 0.652 0.0001
Harris Benedict 0.682 0.0001
Mifflin 0.712 0.0001
Miffiln 1.25 0.712 0.0001

En andalisis multivariado se observd un coeficiente de determinacion de 51.8% con

una r ajustada de 49.7%. Las significancias en el modelo fueron Harris Benedict
(p=0.006), Férmula con 25 (p=0.006) y Mifflin (p=0.0001). La ecuacién de
regresion: 877 — 1.70 (HB) + 0.377 (férmula 25) + 1.91 (Mifflin).
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Discusion

Ninguna ecuacion predijo exactamente el GER en la mayoria de los pacientes

hospitalizados (48).

Hasta la férmula que presentdé mayor exactitud, que en este estudio fue Mifflin, a
diferencia de lo descrito en otros estudios presenté sobre estimacion de hasta
1202 kcal, célculo que de traducirse en terapia médica nutricia podria significar
cambios en el peso del paciente. Al quitar ese valor extremo en el que todas las
ecuaciones fueron inexactas, probablemente por las condiciones del paciente,
Mifflin adn sobre estima hasta 600 kcal al igual que Mifflin con 1.25%. Son, sin
embargo, las ecuaciones predictivas mas homogéneas ya que no tienen un rango

de error no tan grande como el resto de las férmulas (48, 49, 50, 51).

Se evidencia la inexactitud de las férmulas predictivas y se reitera la evidencia de
que la creencia previa que todos los pacientes internados tienen una elevacién
importante del gasto energético en reposo no es necesariamente exacta.
Calculando con factores de estrés segun la patologia se podria caer en hiper
alimentar a un gran namero de pacientes. No se encuentra muy clara la definicién
de la relacion entre gasto energético en reposo y basal en pacientes enfermos (48-
56).

Se encontr6 también que tanto HB como Mifflin al sobre estimar el gasto
energeético tienen un error grande, no asi al infra estimar el mismo. Este hallazgo
apoya la practica de hipo alimentacién permisiva en pacientes enfermos y no
criticos. Pueden recibir aporte nutricio no al 100% de sus requerimientos. Sin

embargo, su déficit calorico si podria traducirse en cambios en el peso.

Se pudiera argumentar la diferencia étnica y de grupo de pacientes en los que se
desarrollaron las ecuaciones predictivas ya que fueron hechas principalmente en
poblaciones de raza blanca, también probablemente, las caracteristicas
demograficas de los mismos y que todos eran pacientes sanos. Sin embargo, a
pesar de que esas cohortes fueron realizadas en grupos de pacientes de raza

blanca y sanos, la correlacion que mostraron en sus estudios originales, r2 0.53 y
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0.71 respectivamente es similar a la encontrada en el presente estudio r2 0.68 y
0.71 y que ha sido encontrada consistentemente a lo largo de la literatura (1).
Estableciendo a Harris y Benedict como la formula méas estable. Cambia en
nuestro estudio porque es Mifflin la que tiene correlacion mas alta en poblacion
general. Incluso es muy similar a la encontrada en los pacientes obesos que es el

nicho principal para lo que se utiliza esta férmula.

La ecuacion de Mifflin sin factor de estrés presenta la correlacion mas alta con
calorimetria. Ya con 1.25% de estrés, no cambia la correlacion y la ecuacion
mantiene su estabilidad. Sin embargo, al sobre estimar valores, el margen de error

es mucho mas grande.

De la ecuacion del ACCP con 25 a 30 kcal/kg cuando sobre estima, esta formula
es la que mas lo hace en 30 kcallkg. Este hallazgo ha sido diferente a lo
previamente descrito y se ha propuesto incluso utilizar 30 a 32 kcallkg en
pacientes de bajo peso con algun proceso morbido concomitante. No se realizé
andlisis por subgrupos, pero en pacientes con peso normal, 30 kcal/kg puede
sobre estimar el gasto energético ocasionando complicaciones metabdlicas

importantes como hiperglucemia ademas de ganancia de masa grasa.

La ecuacion de HB es la ecuacion mas sensible a los valores extremos perdiendo
correlacion al suprimirlos y la ecuacion de Mifflin sin factor de estrés es la mas

estable ante los mismos.

El presente estudio incluyd solamente 74 pacientes, por lo que no se puede
predecir si los resultados serian iguales en una poblacién mas grande. Asimismo,
otra de las debilidades del estudio es la heterogeneidad de los pacientes incluidos
y la falta de analisis por subgrupos, sin embargo, se intent6 utilizar una muestra

representativa de los pacientes internados en el Instituto.

No existe tampoco un sub andlisis con los medicamentos de cada paciente ni se
hizo diferencia entre pacientes en ayuno y con diferentes aportes cal6ricos. Los
pacientes que recibian mas calorias pueden haber tenido alterado el gasto

energético considerando el efecto de la termogénesis inducida por alimentos. Se
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podria argumentar que la infusion continua de nutrientes no deberia afectar tanto
el gasto energético en reposo, sin embargo no contamos con un registro exacto de

las horas de nutricién administrada de cada paciente.

Las rutas de apoyo también fueron diferentes y sé6lo se tomé en cuenta una
medicion de calorimetria indirecta, la cual reflejaba el estado del paciente en ese
momento. No se contd con estudios de composicion corporal que nos pudieran
informar mas acerca de la masa libre de grasa de los pacientes para no utilizar el

peso medido de los pacientes sin ajustar para edema ni en obesidad.

Las fortalezas del estudio son también la heterogeneidad de los pacientes y las
mediciones con calorimetria. Este estudio puede dar pie a la realizacion de otros
que nos permitan conocer una férmula predictiva probablemente no encontrada
por regresion que pueda ser mas exacta y se aplique a las caracteristicas

demograficas y estado de la poblacion de nuestro medio.
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Conclusiones

La calorimetria indirecta sigue siendo el estandar de oro para evaluar el gasto

energeético en reposo en los pacientes hospitalizados.

En una poblacion heterogénea como la que existe hospitalizada en sala de
medicina interna, no se puede predecir con exactitud el comportamiento
metabodlico ni cuales pacientes van a presentar mayor margen de error en las
ecuaciones predictivas por lo que es preferible utilizar siempre calorimetria

indirecta.

En caso de no disponer de calorimetria, la ecuacion de Mifflin representa una
alternativa util para estimar GER en pacientes hospitalizados estables dada su

homogeneidad de prediccién ante valores extremos.
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1. VALORACION GLOBAL SUBIJETIVA

1. Cambio de peso
En los ultimos 6 meses: kgs. %

En las Ultimas 2 semanas: Aumento
Disminucion
Sin Cambio
2. Cambios en ingestidn (en relacién a lo normal)

Sin Cambios
Cambios Duracién= Semanas
Tipo Sélida sub 6ptima Liquida entera
Liquidos hipo caldricos Ayuno

3. Sintomas Gastrointestinales (Mas de 2 semanas de duracion)

Ninguno Ndausea Vémito Diarrea Anorexia
4. Capacidad Funcional

No disfuncién (ej. Capacidad normal)

Disfuncidn Duracién = Semanas
Tipo : Trabajo sub 6ptimo
Incapacidad
En cama

Fisico (especificar 0= normal, 1+= leve, 2+= moderado, 3+= grave)
Pérdida de masa grasa (triceps, térax)
Pérdida de musculo (Cuadriceps, deltoides)
Edema de tobillos
Edema sacro
Ascitis
Valoracién Global Subjetiva

A B C

A: Pérdida de menos del 5% de su peso o mas del 5 % con reciente ganancia y mejora del
apetito

B: Pérdida de 5 a 10% del peso con estabilizacién reciente o ganancia, pobre ingestién, pérdida

de tejido subcutaneo leve (1+)

C: Pérdida de peso continuada de mas del 10% con pérdida de tejido subcutdneo y pérdida
muscular, pueden tener edema.
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