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Calorimetría Ind i recta: 

El Instrumento Preciso para el Manejo Metabó li co 

RESUMEN: 

Este tratado desarrollado durante la estadia del autor 
principal en Estados Unidos, reporta los resultados y re­
comendaciones, para una correcta valoración del manejo 
melabólico por medio de la calorlmetria Indirecta, compa· 
rando los distintos métodos de estudio e Interpretación 
de los mismos. 

ABSTRACT: 

Thls paper. written during the stay of the senior au· 
thor in U. S.A ., reports the results a~d rccomendations 
for a correct evaluation of metabolism through an indirect 
calorlmetry procedure analysing the different methods of 
study and lnterpretation. 

INTRODUCCION 

Las elocuentes investigaciones de Black, Lavoisier y 
Priestly hace 200 años ayudó al desarrollo y entendimiento 
del rol del Dióxido de Carbono y Oxigeno en la combus­
tión (18). Esto dio pie para el estudio cualitativo y cuan· 
tllatlvo de los procesos metabólicos y Nutrición en gen~­
ral. donde la transformación de la energfa y la producción 
de calor juegan un papel dominante. 

Desde hace muchos años los investigadores médicos 
y clcntlflcos en general, han soñado con la posibilidad de 
determinar por medios sumamente prácticos el gasto ca­
lórico de Individuos en diferentes estados de enfermedad, 
o precisar el aporte calórico necesario para mantener 
nuestro peso corporal. Es muy fácil conocer la cantidad de 
energía que Ingerimos. pues tanto los alimentos como las 
fórmulas nutritivas tienen tablas de referencia calórica 
standard. 
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A pesar de que los principios de la Calorimetría In­
directa han sido conocidos y empleados para una gran 
variedad de proyectos experimentales y clínicos desde fl· 
nales del siglo XVIII, recientemente los avances tecnoló­
gicos Y el rápido desarrollo del campo de la Nutrición Cli· 
nica han acrecentado el valor de la determinación del 
Gasto Energético de Reposo (G. E. R. J a nivel de la cama 
del paciente como parte Integral del cuidado metabólico. 

La Calorimetrfa Indirecta ha ganado especial Impor­
tancia por su valloso aporte de datos en el monitoreo de 
los pacientes critlcamente enfermos o complicados. ya 
que detecta variaciones fisiológicas mínimas en cortos pe­
riodos de tiempo. Los parámetros relacionados con el 
campo nutricionol son: Gasto Energético de Reposo (G . 
E. R. J. Cociente Respiratorio (C. R. J y sustratos oxidados. 

Hasta hace unos años esta tecnología estuvo limitada 
al Laboratorio, pero con el aumento y sofisticación de los 
microprocesadores. los Calorímetros Indirectos portables 
están ahora accesibles comercialmente y han ganado gran 
aceptación entre el armamentario hospitalario. Evaluacio­
nes de la capacidad analítica de estos se encuentran a 
la mano en la literatura (9.15,19,21), sin embargo. los re­
portes de la influencia de las variables clínicas y del po­
tencial impact·o en su capacidad analítica son escasos. 

Este estudio evalúa la precisión del instrumento, las 
variables dependientes de su uso y los cambios cíclicos 
tanto del G. E. R. como de la excreción urinaria de Nitró­
geno. 

MATERIAL V METODO 

1. Equipo: 

El instrumento utilizado es el Calorímetro Indirecto 
Beckman MMC Horizon System producido por la Beck· 
man instrumonts iNC. Sensor Medies Corp. (Figura 
1). Este es un analizador computarizado de gases res­
piratori os, portáti l, capaz de conducir test preprogra· 
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mados y acumular información en su memoria y tener­
la inmediatamente a su disposición para calcular una 
amplía variedad de funciones cardiopulmonares. Cons­
ta de los siguientes componentes (19.20.21) (Figura 2): 

Figura 1 
Cn.lortmctro lndtrccto portattl Beck mnn MMC Horlz.on System. 
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a) Sensor de Oxígeno: es un analizador polarográfi · 
co que consiste en un cátodo de oro y un ánodo 
de plata. montados detrás de una membrana per­
meable difusora de Oxígeno e inmerso en un gel 
de Cloruro de Potasio. Rango dinámico de 0-100 
por ciento y Resolución 0,01 %. 

bl Sensor de Dióxido de Carbono: utili za una técnica 
de análisis infrarroja no dispersiva, que se basa 
en el fenómeno que tienen las moléculas de va­
rios gases de absorber energía de diferentes por­
ciones del espectro infrarrojo. Rango dinimico de 
0·10% y Resolución 0.01 % . 

e) Transductores do volumen (Rango dinámico 2-250 • Litros. Resolución 0,04 Lis x min.). temperatura; 
respiración y presión. 

d) Unidad procesadora central computarlzada lntel 
8085A. de configuración mult ibus. 

e) Cámara de mezcla de gases expirados. 

f) Gases y procedimientos de calibración completa­
mente automáticos. 

g) Sistemas de recolección de gases expirados (cá· 
mara. máscara y boquilla). 

Para la medición del Nitrógeno urinario se utilizó un 
analizador quimioluminesccnte producido por la ANTEK 
CORP.; y para la determinación de la urea urinaria se 
usó el método enzimátlco adaptado a un analizador 
centrifugado Cobas Fara producido por la ROCHE 
DIAGNOSTIC. 

2. Principios básicos: 

la oxidación de sustratos con generDción de calor y 
producción de energía para operar la maquinaria orgánica 
corporal es la base del Metabolismo. Cuando el orggnis­
mo está Inmóvil. el consumo de Oxígeno y la producción 
de Dióxido de Carbono por unidad de tiempo está direc­
tamente relacionado con la liberación de energía a nivel 
tisular. 

El Gasto Energético Basal es el porcentaje de gasto 
metabólico después de 12-18 horas de ayuno y haber re· 
posado completamente al menos por 30 minutos. Est as 
condiciones basales cuidadosamente controladas son su­
mamente difíciles de conseguir en todos los pacientes, 
especialmente en aquellos críticamente enfermos: por esta 
razón. el Gasto Energético debe ser catalogado como Gas­
to Energético de Reposo (G . E. R. J. en vez de Basal. Esta 
diferencia hu sido calculada ser menor de 10% (10). Este, 
entonces. reflejara la velocidad a la cual el paciente me­
taboll za sus alimentos en condiciones de reposo. 

Para individuos sanos el G. E. R. consiste en una in­
terrelación entre peso. altura. sexo y edad. Cuando los 
valores normales varían. éste variará en unos cuantos 
cientos do calorías por día. Para muchas categorías de 
pacientes médicos y quir(orglcos. el G. E. A. varía entre SO 
a 200% de su valor base. 
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Las variables claves a medir por medio de la Calori· 
•netria Indirecta de circuito abierto son: volumen expirado 
total o flujo por unidad de tiempo. ventilación minuto. 
fracción inspirada de Oxígeno (FI02), fracción Inspirada de 
Dióxido de Carbono (Fie02). concentración fracciona! de 
mezcla expirada de Oxígeno y Dióxido de Carbono. presión 
barométrica, temperatura de los gases expirados. y tiempo. 

El porcentaje de producción de energía puede ser cal· 
culado por la ecuación clásica: 

G.E R (3.94 X V02 + 1.1t x VC02) 

V02 - mi consumo 0 2 X min. 
VC02 mi producción C02 X min. 

El V02 refleja ventilación, circulación y metabolismo 
t isular. promediándose aproximadamente 5 calorlas por Kg 

Gasto metabólico ajustado - G. E. R. 

Cociente Respiratorio No Proteico 

El ajuste realizado permitirá colcular la cantid1d rela· 
tiva de energía producida por la oxid3ción de carbohidra· 
tos, grasas y proteínas. basándose en que: 

1. Proteínas = 6. 25 X 4 . 2 x Nitrógeno Ureico. 

2. Carbohidrato .J.. Grasa - G¡>sto metabólico 
ajustado - Proteínas. 

Cuando clínicamente es impráctico obtener ol Nitró­
geno urinario en 24 horas. se asume que el cociente res· 
plratorio de las proteínas es igual a 0,82, lo que produci­
ría un error de aproximadamente 2·8% (15.28) del G. E.R. 

Con la Calorimetría Indirecta podemos indirectamentg, 
en forma no invasiva y automática. obtener el G. E. R. y 
observar la forma cómo estos procesos metabólicos o::u· 
rren midiendo en el aire expirado el porcentaje y veloci ­
dad con que el Oxígeno es utilizado (V02) y el Dióxido de 
Carbono producido (VC02 ) . La relación entre la produc· 
clón de Dióxido de Carbono y el cons"-Jmo de Oxígeno es 
referida como cociente respiro torio e . R. - VC02/V02. 

Su apl icabil idad en monitoreo metabólico es muy impor· 
tante debido a que se identifica muy claramente el sus­
trato utilizado (25). El e. R. para la oxidación de carbohi· 
dratos es de aproximadamente 1. para las grasas 0.7 y 
para las proteínas O. B. Durante el ayuno cuando los ácidos 
grasos suplen principalmente la energía. el e . R. se en­
cuentra entre O. 7 a 0.8; después de una comida la oxida· 
ción de los carbohidratos aumentan el C . R. hasta aproxi· 
madamente 1 .o. Un valor mayor que 1 significa Lipogé­
nesis a menos que sea consecuencia de hlperventilación 
o exceso de administración de glucosa durante la hiper· 
alimentación endovenosa, pues eleva en 23% la produc· 
ción de C02 (1 .25). pudiendo precipitar el distress respi­
ratorio (debido a hipercapnia y acidosis respiratoria) en 
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de peso liberadas por cad3 litro de Oxigeno consumido. 
En individuos on reposo el consumo de Oxígeno por el 
hígado. músculo esquelético y cerebro constituyen la ma­
yor parte de la producción de calor. 

El metabolismo humano al ser analizado desde el pun· 
to de vista proteico se considera incompleto como lo re­
fleja la excreción de Nitrógeno urinario y fecal. La rata 
de oxidación de las proteínas puede ser calculada mldien· 
do la cantidad de Nitrógeno excretado en 24 horas. El Ni· 
trógeno ureico representará aproximadamente el 85% del 
Nitrógeno urinario total, ya que las pérdidas como Nitró· 
geno fecal son usualmente pequeñas. 

Para ajustar el G. E. R. se utiliza la siguiente fór­
mula (27): 

2.17 X Nitrógeno Urinario (Grs. x dial 

VCO, - 4.8 (Nitrógeno Urelco) 

V02 - 5.9 (Nitrógeno Ureico) 

pacientes con reserva pulmonar marginal. En pacientes 
hipermetabólicos una sobrecarga de carbohidratos puede 
estar asociada con un gran aumento en el consumo de 
Oxígeno y solamente producirá un pequeño incremento en 
el C. R.: a pesar de que el cociente respiratorio en estos 
pacientes hlpormotabólicos no es necesariamente mayor 
de l. éstos se beneficiarían con emulsiones grasas: ya que 
al ser oxidados con un C A. de O. 7 se disminuirá slgnl· 
ficativamen1e la producción de C02• 

3. Técnica clínica: 

El volumen, temperatura. sensores y presión baromé­
trica son calibrados diariamente utilizando gases de con· 
centración conocida (Tabla 1 ), los cuales se aproximan a 
la composición del aire expirado en el sistema de reco­
lección utilizado (9). La estabilidad de los gases a anali ­
zar debe ser asegurada permitiendo un adecuado calenta· 
miento del Instrumento antes de su uso. 

TABLA 1 

Selección del gas de calibración 

~o Mezclas de Gas 

% o, Inspirado o, e o, N, 

21 (Máscara-Boquilla) 16 4 80 

22·40 (Ventilador) 40 4 56 

41·60 (Ventilador) 60 4 36 

20 (Cámara) 20 0,75 79.25 
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Cuando se utíliza máscara o boquilla. el aire ex¡lirado 
es recogido y llevado a través de válvulas a la cámara de 
mezclado para ser analizado. Cuando se utiliza la cámara. 
la cabeza del paciente es introducida en una cámara plás­
tica transparente con un sello flexible confortable alrede­
dor del cuello, no permitiendo así fuga de aire (Fig:¡ra 3). 

Un succionador recoge el aire expirado y lo lleva a la cá­
mara de mezclado manteniendo un flujo regular de tal 
forma que el FC02 permanezca entre 0.0065 y 0,0085. 

Figura. 3 
Sistema de ctumHI'l: eá.mara plástica transparente con sel lo 

ccrvico.t ncxiblc. Obsérvense las vent.anos tnternles pnrn 
acceso interno 

Cuando se utiliza la máscara, ésta se asegura con 
bandas elásticas a un arnés colocado en la cabeza del 
paciente con la finalidad de evitar fugas en el sistema 
(Figura 4) . Cuando se utiliza la boquilla (pieza flexible que 
se coloca entre los labios y encias), un clip nasal ocluye 
ambas fosas nasales con igual finalidad (Figura 5). 

Figura 4 
Sistemn ele mn.sc~un : máscara ad::'lptable con b1\nclns ell~sticns 

al arn(:s colocado en In. cabezn. 
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Figurn 5 
Siste-ma de bOQuiHn: picz:L flexlb?e que se. eoJocn 

y enchl15, ObS.Crv~::.e el clip nasal. 
entre tnt>ios 

Las condiciones durante las mediciones de pacientes 
fueron las siguientes: 

al Acostado confortable por = 10-15 minutos antes 
de las mediciones. 

b) Cuarto con claridad, tranquilo y 1ermoneutral. 

e) No practicar actividad durante la medición. 

d) Ayu•lO mayor de 4 horas. 

e) No dormirse (el G. E. R. puede disminuir hasta 
80%). 

fJ 10 medidas de 3 minutos de intervalo (30 minutos 
total) de donde se promedian las 4 últimas slem· 
pre que toda información recogida sea en el pe­
ríodo de equilibrio o " STEADY STATE". 

g) No haber fuga en el sistema. 

Todos los equipos que entran en contacto con la piel. 
secreciones y aire expirado son esterilizados o desecha· 
dos después de su uso. 

INVESTIGACIONES 

A . Precisión del instrumento: 

l. Estabilidad de los sensores de 0 2 y C02 

El instrumento fue apagado por diferentes períodos 
de tiempo {S, 10. 15, 20 y 30 minutos; 1 y 14 horas); per­
mitiendo luego su calentamiento por periodos similares, 
con la excepción del de 14 horas, el cual se realizó por 
1 hora. Posteriormente se realizan mediciones consecu­
tivas cada 5 minutos del gas conocido (16% 0 2, 4% C021 
durante 30 minutos para los tiempos 5. 10. 15. 20 y 30 
minutos; y 60 minutos para 1 y 14 horas. 

11. linearidad de los sensores de 0 2 y C02 

La llnearidad de los sensores se determinó realizando 
mediciones únicas de gases de concentración conocida 
(Oxígeno 7. 12. 16; 20: 30; 40 y 60%, y Dióxido de Car· 
bono 0 .4: 0 .75; 4; 7 y 10%). 

CENTRO M EDICO 
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111 . Reproducibilidad de las medidas 

Previo ca lentamiento y calibración del Instrumento se 
realizaron 40 mediciones consecutivas ( 1 diaria durante 
? meses) con cada uno de los gases de concentración 
conocida (Oxígeno 7, 12. 16. 20; 30; 40 y 60%; y Dióxido 
de Carbono 0.4; O. 75; 4; 7 y 10%). Se calcula el porcen­
taje del gas medido. desviación standard y coef iciente 
de variación. 

Postcríormente, se realizaron 40 mediciones de gases 
de igual concentración y técnica anterior. pero alternando 
entre cada una de ellas mediciones de sujetos sanos du­
rante 20·30 minutos con el sistema de la cámara, con la 
finalidad de observar diferencias en las variables cuando 
se introduce el método clínico. 

8 . Evaluación de la calorimetría indirecta vs. ecuación de 
Harris- Benedict para la estimación del G.E.R. 

Se tomaron 8 sujetos sanos (5 varones y 3 hembras) 
a los cuales se les calculó el G. E. R. por medio de la 
ecuación tradicional de Harris-Benedict (12) : 

Mujeres = 655 + (9. 6 X peso en Kg) + (l. 7 >< altura 

en cm) - (4. 7 x edad en aílos) 

Hombres - 66 + (13. 7 X peso en Kg) + (S >< altura 

en cm) - (6. 8 >< edad en años) 

Posteriormente se calculó el G. E A. por intermedio 
del Calorfmetro Indirecto previo calentamiento y calibra· 
ción siguiendo la técnica clínica con el sistema de la cá­

mara. 

C. Evaluación de los sistemas de cámara, máscara y 
boqullla para la determinación del G.E.R. 

Nueve sujetos sanos (4 varones y 5 hembras) fueron 
sometidos a mediciones consecutivas por medio del Calo­
rímetro Indirecto con cada uno de los diferentes slstem;!S 
par8 la determinación del G. E. A. Previo calentamiento y 
calibración siguiendo la técnica clínica se Inició el estudio 
con la cámara, seguido por la máscara y boquilla. Al fi· 
nalizar el procedimiento se repartió un cuestionario (que 
debió ser llenado por cada uno de los sujetos) solicitando 
información acerca de los pro y contras de cada sistema 
utilizado. Se tabulan y comparan resultados. 

O. Variaciones diurnas del gasto energético de reposo y 
nitrógeno urinario 

Trece sujetos sanos fueron admitidos a la Unidad de 
Soporte Nutricional para un estudio sobre 36 horas. In­
gresaron a las 7:00 p.m . manteniéndose cinco de ellos 
en ayuno total durante todo el estudio. Los ocho restantes 
ayunaron hasta la primera medida a las 7:30a .m . del día 
siguiente, después de lo cual se les permitió comer su 
dieta normal durante intervalos de 30 minutos a las 8:00 
a. m .. 1:00 p.m . y 6:00 p .m. 
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Se realizaron mediciones con el Calorímetro Indirecto 
con el sistema de la cámara siguiendo la técnica clínica 
cada cinco horas (4 horas c/ u}. siendo la última de cua­
tro horas de intervalo durante el período de 24 horas. La 
orina fue colectada durante los intervalos correspondien· 
tes de medición. después de un completo vaciado de la 
vejiga a las ocho de la mañana, en un recipiente de orina 
para 24 horas conteniendo 6 ce de 6 N HCL como preser­
vativo, ,y refrigerada a 4• centígrados de temperatura 
hasta ser analizada (dentro del período de una semana). 

RESULTADOS 

La estabilidad de los sensores de Oxígeno y Dióxido 
de Carbono durante la calibración resultó ser más estable 
cuando el Instrumento fue apagado y calentado por 30 mi­
nutos o menos respectivamente. El porcentaje de varia· 
ción mayor para el Oxígeno antes de los 30 minutos fue 
entre 0,01 Ofo y 0,04%, en cambio cuando éste fue mani­
pulado por 1 y 14 horas se incrementó a 0,07% y 0.13% 
respectivamente (Figura 6). Al observar el Oíóxido de Car­
bono vemos que el porcentaje de var iación mayor antes 
de los 30 minutos fue ent re 0.04% y 0,08%; en cambio 
con 1 y 14 horas se incrementó a 0,16% y 0,18% (Figu· 
ra 7). 

Al evaluar la linearidad de ambos sensores vimos que 
su comportamiento es linealmente correcto a las diferentes 
concentraciones de gas utilizado (Figura 8). 

FIGURA 6 

ESTABIUDAD DEL SENSOR DE OXIGENO 
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FIGURA 7 

ESTABILIDAD DEl.. SENSOR DE DIOXIOO DE CARBONO 
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La reproducibilldad de las medidas fue evaluada por 
2 métodos diferentes (consecutivo y alterno), observando 
que el coeficiente de variación para el Oxigeno fue menor 
que 0.38% y para el Dióxido de Carbono menor de 0,78%. 
a pesar de las múltiples mediciones realizadas (Tablas 2 
y 3). Asimismo. no encontramos diferencias apreciables 
en las respuestas obtenidas cuando el Instrumento fue 
calibrado con gases de concentración diferente (20% 0 2, 

0,75% C02 o 16% 0 2• 4% C02). 

TABLA 2 

Reproducibllldad de las medidas. Método consecutivo 

% Gas % Promedio Desviación 
Utilizado Gas medido Standard (::!:) %c.v. 

7 7. 11 0.013 0.19 
12 12 .24 0.017 o. 14 

16 15 .98 0.017 o. 11 

o. 20 19.98 0.015 0.07 

30 29 .87 0.002 0.006 
40 40 . 16 0 .007 0.018 

60 60.002 0 .003 0.0)4 

0 .4 0 .399 0.003 0 .778 

o. 75 0.75 o o 
co, 4 3.98 0 .003 0.078 

7 7. 173 0 .006 0.077 

10 10.299 0.003 0 .03 

30 

Comparando los resultados obtenidos del G. E. R. por 
medio del Calorimetro Indirecto y la ecuación de Harris­
Benedict (12), observamos que existe una diferencia de 
192 cal.ldia (10 . 7%) a expensas de los cálculos realiza­
dos por dicha ecuación; un coeficiente de variación del 
14 .56 % siendo P menor que 0.05 (Tabla 4) . 

TABLA 3 

Reproducibilidad de las medidas. Método alternante 

o. 

%Gas 
Utiliz~do 

7 

12 

16 

20 

30 

40 

60 

co, 

0. 7 

0. 75 

4 

7 

10 

Calorimetria 

Sujeto 

1 

2 

3 
4 

5 

6 

7 

8 
Promedio 

% Promedio 
Gas medido 

6 .95 
12 

16.01 

20.05 

30. t2 

39.22 

60 . 18 

0.7 

0.75 

3.95 

6 95 
9 .85 

TABLA 4 

Desviación 
Standard ( ::!:) 

0.02 

o 
0.04 

0.06 

o . 1 

o. 15 

0 .22 

o 
o 
0.009 

0.02 
0.04 

% c.v. 
0.34 

o 
0.26 .-' 

0.28 

0.34 

o 38 

0.37 

o 
o 
0.25 

0.34 
0.44 

Indirecta vs. Ecuación de Harris-Benedict 

Calorimetría H- B 
lndir .(Cai./Dia) (Cai./ Dia) % Diferencia 

1633 1726 5,3 

1273 1460 12,8 

1299 1385 6,2 

1703 2110 19,3 

1186 1888 37,2 

1704 1709 0,3 

1386 1390 0,3 

1315 1372 4,2 

1437.3 1630.0 10,7 

Al comparar los 3 diferentes sistemas de recolección 
de gases observamos que la cámara produjo el más bajo 
promedio de G.E.R . (1 .472 cal./ dia). mientras que el mé­
todo clínico más ventajoso correspondiente a la máscara 
mostró el promedio más alto (1 . 549 cal ./dial (Tabla S). 
Analizando la información recogida en relación a estos sis­
temas, las respuestas fueron unánimes en decir que la 
máscara incrementa el trabajo respiratorio y ansiedad, de­
bido a la alta resistencia al flujo de ai re que producen 
las válvulas. La boquilla fue bastante Incómoda debido a 
sus características fisicas propias y al clip nasal de que 
se acompaña, por lo que varios de los sujetos no resis­
tieron el tiempo total de medición. 
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FIGURA 8 
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TABLA 5 

Cámara vs. Mascara vs. Boquilla 

Cámara Másc.,ra Boquilla 

Sujeto :!: D.S. ::: D.S. :!: D.S. 

1 1725:!:60 1924:!:58 1887= 57 

2 1312:!:52 1231 :!:78 1270:!:28 

3 1019:!: 19 1177:!:18 1128:!:30 

4 1692:!:134 1686:!:54 1498 ::!:50 

5 1600;:';52 1866:!:68 1670:!:35 

6 1210:!:40 1419:!:21 1393= 63 

7 1 703:!:65 1830:!:82 2048:!:25 

8 1441:!:175 1539:!:52 1458:!:20 

9 1543:!: 19 1230:!:28 1238:!:28 

Promedio 1471.6:!:68,4 1549.1 ::!:51 15 10:!:37.3 
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Al observar las modificaciones diurnas del G. E. R. vi­
mos que fue altamente variable en todos los sujetos. La 
desviación máxima de la media en 24 horas varió entre 
5 y 89%. l a desviación promedio para todos los puntos 
fue de 22 :t 28% . El coeficiente de variación fue menor 
del 5% y el promedio de fluctuación para todos los pa· 
cientes en 24 horas fue de 12 :!: 10% (Figura 9). 

Para asegurar que la variación observada no corres­
pondía a la acción dinámica específica de los allment1s. 
se realizó igual Investigación con 5 p~cientzs en ayuno 
completo. observando fluctuaciones similares al Igual que 
alta variabilidad del G.E.R. (Figura 10) . 

la excreción del Nitrógeno urinario no mostró el mis· 
m o patrón al observado en la determinación del G. E. R. 
(el sujeto N? 7 fue eliminado debido a recolección impro· 
pía de la muestra de orina) (Figura 11 ). 

la desviación máxima para las 24 horas fue de 57% 
(varió de 18-57% ), con un promedio de desviación máxi­
ma de 38 :t 12% para todos los sujetos. El porcentaje 
de la desviación de todos los puntos fue de 23 :!: 14%. 
La media de Ni trógeno urinario excretado como urea fue 
de 84 = 10% (Rango 59·104). con una desviación máxima 
de 25% (Figura 12) . 

FIGURA 9 

VARIACION DIURNA DEL G.E.R . 
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La introducción de la Nutrición Parenteral Total dentro 
de la medicina clínica por Dudrick y colaboradores en 
1968 (7), permitió un mayor entendimiento de los cam­
bios metabólicos y químicos que ocurren durante el stress 
y la desnutrición. Cuando el paciente se encuentra en 
circunstancias de t rauma los estados metabólicos y la 
pérdida de energía se encuentran aumentados, por lo que 
el aporte y depleción de los depósitos son requeridos para 
mantener el balance energético. Si una mayor cantidad de 
energía es ofrecida que gastada para el trabajo externo y 
pérdidas como calor. el exceso de energía será almace­
nado como grasa: pero sí más energía es gastada que 
recibida, los depósitos de los compartimientos orgánicos 
serán depletados. 

Debido a que las grasas no pueden ser uti lizadas por 
todos los tejidos orgánicos y el glicógeno es insuficiente, 
las proteínas deben ser fraccionadas y convertidas a glu· 
cosa para suplir los requerimientos energéticos elevados. 
Si el catabolismo proteico es lo sufícientemente severo 
llevará al paciente a la muerte. por lo tanto. la preven­
ción de pérdidas severas de masa corporal en todo pa­
ciente , especialmente en los críticamente enfermos, re­
quiere de una muy cuidadosa y precisa manipulación de 
la cantidad de energía y proteínas administradas. 

Para manejar racionalmente los pacientes desnutridos, 
el grado de depleción nutricional así como los requeri­
mientos energéticos individuales deben ser determinados. 
Esto es mejor implementado con un programa compren­
sivo de evaluación nutricíonal integrado por un equipo 
multidiscíplinario de médicos, nutricíonístas, dietistas, e•1· 
fermeras y técnicos de laboratorio. 
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Existen diversas formas o técnicas de practic¡lr eva­
luación nutricional (6.11,16.23): 1. - La Información sub· 
je tiva es obtenida a través de la historia clinica: 2. - La 
información objetiva incluye el examen físico. medidas an­
tropométricas (peso, altura. pliegue del tríceps. circuns­
ferencla del brazo y muñeca) y test bioquímicos (balance 
nitrogenado. creatinína urinaria. y 3-metilhistidina, índice 
creatinina/altura, albúmina sérica. prealbúmina unida a ti ­
roxina, transferrina; proteina unida al retino!. fibronectina 
circulatoria: hemoglobina y contaje total de linfocitos). Las 
pruebas cutáneas determinarán la lnmunocompetcncia. 

Los pioneros investigadores en el ramo de la Calori ­
metrfa fueron Black, Lavoisier y Renault alrededor del 
siglo XVII y XVIII: sin embargo. no es sino hasta el siglo 
XIX cuando éste comienza a ser utilizado para estudiar 
el efecto de varias enfermedades en el metabolismo hu­
mano (10). 

Idealmente el gasto energético debe ser determinado 
por la Calorimetría Directa, la cual mide la pérdida de ca- . 
lor tanto secas (radiación, convección y conducción) como 
húmedas (evaporación y respiración) de un individuo en 
una cámara sellada y aislada. A pesar de que este méto­
do todavía está a la disposición para el uso clínico. no 
es comúnmente utilizado debido a que su uso es compli­
cado, costoso, incómodo y las determinaciones deben ser 
realizadas por largos periodos de tiempo (15). Muchos 
autores han documentado la importancia de las técnicas 
analitlcas de medición, así como del diseño y construc­
ción de calorímetros Indirectos. A pesar de que existe 
cierta discusión acerca de las diferentes opciones con que 
se cuenta hoy en día, los fundamentos y técnicas son 
simi lares. 

La colección de muestras del aire expirad:> puede ser 
realizada en forma conceptualmente directa por los métodos 
básicos (Bolsas de Douglas. Gasómetros de Tissot. anali­
zadores de gas de Haldane o Scholander, etc.), siendo 
altamente dependientes de la capacidad de los operadores 
técnicos. y se convierten en mediciones tediosas cuando 
medidas sucesivas son necesitadas. 

Numerosos reportes (2.14) demuestran la Importancia 
de utilizar la Calorimetría Indirecta como método preciso 
para la determinación del G. E. R. en vi sta de las diferen­
cias notables encontradas por medio de los métodos habi­
tuules en pacientes sanos, quemados o con cáncer: o de 
las complicaciones del tracto gastrointestinal y/o hepático 
producidas por la sobrealimentación (11). 

Utilizando gases de concentraciones conocidas los 
sensores de Oxígeno y Dióxido de Carbono del Caloríme­
tro Indirecto Beckman demostraron ser sumamente rápidos, 
estables. remarcablemente lineales y exactos, como tam­
bién lo demostró Kappagoda (13) al reportar 40fo de dife­
rencia. Debido a que los cambios son mrntmos durante 
los cortos periodos de tiempo apagado y tiempos más 
prolongados de calentamiento son necesarios para mini­
mizar las variaciones en la calibración (30 minutos): nos­
otros rutlnariamente mantenemos el Instrumento prendido 
a menos que anticipemos periodos prolongados sin usarlo. 

' 
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La ecuación desarrollada por Harris y Benedict en 1919 
(12) proveniente del estudio biométrico humano. arrojó 
información sobre el metabolismo basal standard de hom· 
bres y mujeres. Múltiples fórmulas derivadas de ésta han 
sido desarrolladas con la finalidad de incluir las situacio­
nes de stress y ot ras variables, pero no han sido consls­
tentemente seguras. Encontramos un 100fo de diferencia 
al comparar esta ecuación con la Calorimetría Indirecta. lo 
que coincide con otros reportes (15). pero hgn sido publi­
cadas diferencias mayores hasta de 500fo cuando se em­
plea este método en pacientes que:nados o críticamente 
enfermos (17,26). Ouebbeman (22) concluye que estas fór­
mulas son altamente dependientes del peso corporal. y 
que consistentemente se subestima los requerimientos 
energéticos en aquellos pacientes de bajo peso, y sobre­
estima a aquéllos de gran peso corporal. Feurer (10) afir­
ma que esta ecuación fue creada para individuos sanos. 
por lo tanto. al aplicarla en enfermos. su valor final no 
será preciso. 

Los candidatos para la medición del G .E. R. por me­
dio de la Calorimetría Indirecta son aquellos pacientes 
mal nutridos o depletados por: quemaduras, cáncer, fístu· 
las u otros trastornos metabólicos: así como también to­
dos aquéllos bajo soporte nutricional. El sistema de cá­
mara además de resultar el más confortable y preciso para 
los sujetos evaluados. tiene la ventaja de poderse utili za r 
en pacientes con sondas nasogástrlcas. estructura facial 
anormal, patologfa bucal. o en los casos que amerite me­
diciones prolongadas (9). Este sistema no puede ser uti­
lizado en pacientes con traqueostomías. conectados a ven­
ti ladores. con patología de la piel del cuello (quemaduras, 
infección). infección severa del oído medio o senos para­
nasales (se ven afectados con la succión) (9). No es re­
comendable medir niños por debajo de 20 Kg de peso 
debido a que su baja producción de C02 no es suficiente 
para obtener niveles posibles de medición (19). 

Para la mayorra de los pacientes como también lo re­
porta Long ( t 5). las máscaras y boquillas resu ltaron ser 
sumamente incómodas no pudiendo ser soportadas sino 
por períodos de medición cortos. al igual que, produjeron 
los más altos porcentajes de G. E. R.: esto se debe a su 
configuración física, implementos asociados, interferencia 
con los patrones normales de respiración y ansiedad. Es 
indudable el beneficio que aporta para la práctica diaria 
y circunstancias especiales ( tubos nasogástrlcos. quema· 
duras. etc.). pero hasta tanto no se diseñen y construyan 
implementos y equipos más adaptables y cómodos para 
el paciente. éstos no superarán al sistema de la cámara. 

Existen una serie de factores ya mencionados en la 
técnica clínica que son capaces de modificar los resul­
tados del G. E. R. Hemos visto que el calentamiento de 
los microprocesadores es un factor importante que inlluen· 
cia la exactitud. Otros factores son: 1. - Edad; la pro­
ducción de calor por metro cuadrado de superficie corJ)o­
ral por hora disminuye rápidamente hasta que el Infante 
llega a la pubertad, después muestra una pequeña y gra-
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dual disminución o medida que aumenta la edad (15); 2. -
Tornporoturo: ambientes por encima de la zona termoneu­
tral causará un aumento del G.E.R. debido a Incremento 
nn la respiración, gasto cardiaco y otras adaptaciones fi· 
slológlcas que requieren energía para mantener constante 
la temperatura corporal (15): 3. - Contaminación con can· 
tldadas desconocidas de vapor de agua. Oxigeno o Dióxi­
do de Corbono extrecorporales; o cambios de presión del 
sistama do muestra (19); 4. - La ansiedad asociada al 
desconocimiento del procedimiento, disconlor de las más· 
moros y boquillas al Igual que el trauma externo aumentan 
el consumo de Oxigeno. 

Damask (4) demostró que con un procedimiento rela­
livnmonto menor nomo la biopsia muscular percutánea, se 
pueden Inducir momentos grandes (90-100%) aunque tem­
pnrulf!S en el Intercambio gaseoso y por consiguiente del 
G. E. R. : 5. · Fiebre, el incremento de un grado centígrado 
de temperatura por encima de la temperatura corporal nor· 
mol, cousorA un Incremento del t2 .50.0 en ol G. E. R (15): 
O. - La termogénesls dietética inicialmente descrita por 
Rubner (24 1 como acción dinámica especifica (A. O. E.) se 
calcula en aproximadamente 10.20% sobre el valor base 
del C . E. R. en 24 horas. Esta es transitoria. su pico má­
ximo es de 7% a la primera hora y posteriormente retor· 
na lentamente a lo normal en las horas subsiguientes. La 
A . O. E. producida por las proteínas es del 20 al 30%. de 
los carbohidratos 5 al 10% y para las grasas aproximada· 
mente 3% (3.8). Estudios preliminares en nuestro labora­
torio sugieren que esta respuesta es altamente variable Y 
dependiente del tipo y cantidad de calorías Ingeridas (ob­
servaciones no publicadas): y que 4,5 horas de Intervalo 
son necesarias para anular la influencia de la A. O. E .. 
como lo demuestra el estudio en sujetos en ayuno. 

Pocos articules han sido publicados que Incluyan la 
Importancia de variables biológicas como la variación diur· 
na tanto en el G E. R . como en la excreción urinaria de 
Nitrógeno (5). Grant (11) afirma que el G.E.R. es esta· 
ble, pudiendo extrapolarse el resultado de una medición 
única a períodos de 24 horas. Creemos que el tiempo del 
dla en el cual se realizan las mediciones es sumamente 
Importante no pudiendo extrapolarse. ya que hemos de· 
mostrado que en intervalos de 4·6 horas el G. E. R. puede 
desviarse en un 30-40%. 

La experiencia que hemos tenido es que para mono· 
mlzor los variables secundarlas o la variación diurna. las 
medidos deben ser hechas entre 20 y 30 minutos, al me· 
nos en cuntro Intervalos separados para 24 horas. La causa 
de esta fluctuación no está clara, pero los ritmos circa­
doanos ligados a periodos de luz que regulan la liberación 
dc' hormono9 que ejercen una profunda influencia tanto en 
el metabolismo basal como en los procesos anabólicos y 
catabólicos pudiera ser la explicación. 

Lu excreción urinaria de Nitrógeno describió un pico 
1116ximo duruntc el día cuando los patrones de actividad 
snn m~yorAs, y disminuye durante los períodos de reposo 
o Inactividad. No encontramos correlación entre el volu-
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men total de orina y el total de Nitrógeno excretado. El 
hecho de que los patrones de excreción de Nitrógeno no 
se "miran en espejo·· con el G.E. R., tiene gran significan· 
cia para las personas que utilizamos los niveles de Nitró· 
geno para la predicción del porcentaje de proteínas. car­
bohidratos y grasas a utilizarse para las necesidades ca· 
lóricas. 

Las investigaciones futuras en el campo de la nutri ­
ción y análisis metabólico en general, estaré ayudada de 
tecnología muy avanzada como lo es el análisis de com· 
partimientos corporales por dilución de isótopos o activa· 
ción de neutrones como el Sodio, Hidrógeno y Potasio: 
así como la determinación del f lujo de Nitrógeno lntertl ­
sular en diferentes estados (11 ). Su factor llmltante seria 
indudablemente el costo del equipo. Otras Investigaciones 
pendientes corresponden al estudio de ·las variaciones del 
G . E. R. y C. R. durante la administración de medicamen­
tos de uso diario. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Con el advenimiento de la nutrición parenteral en ol 
soporte de los pacientes críticamente enfermos, se ha 
agudizado el control, tratamiento y prevención de las com· 
plicaciones metabólicas. Su manejo debe estar a cargo de 
un equipo multldlscipllnario entrenado para tal fin. 

Periodos de calentamiento mayores de lo recomendado 
por su fabricantes. son necesarios para minimizar las va· 
riaciones en la calibración del Calorímetro Indirecto cuan­
do éste es apagado por más de 30 minutos. Diferencias 

' del gasto energético de reposo son encontrados entre su· 
jetos controles medidos por los sistemas de cámara, más­
cara y boquilla. probablemente relacionado con la ansle· 
dad y caracterlsticas lrsicas de cada instrumento. Igual· 
mente. hubo diferencias estadísticamente significativas 
cuando fue comparada con los cálculos realizados por me­
dio de la ecuación de Harris Benedict (P<0.05). la Ine­
xactitud también estará relacionada con el uso impro­
pio. o el fallo en considerar las variables biológicas como 
flujo ventllatorlo, alimentación. composición de las coml· 
das. o variación diurna y excreción urinaria (describen 
ritmos circadlanos) . 

En el pasado, la Calorimetría Indirecta fue básicame.nte 
uti li zada como una herramienta experimental. Debido a. su 
costo. esta máquina no está fácilmente accesible en pe· 
queñas comunidades hospitalarias, pero en las institucio· 
nes de gran calibre, su integración dentro del armamen­
tario de evaluación metabólica, representa el método mós 
seguro. objetivo y e.xacto. aumentando la posibilidad y ha· 
bilidad para monltorear y optimizar los requerimientos nu­
tricionates de cada paciente en diferentes estados de 
enfermedad. 

BIBLI OGRo\Fio\ 

1 Askanad, J,: \\'t.lssman . C.; Rosenbaum . S. 1\t. : H)'man . ,\ , 
1.; 1\lllla - f;mn J.· Nutritlon and t.he tespirntory syiJtcm. 
Crit. cnre Med. 10:163·72. 19:"2. 

CENTRO MEDICO 



CALORIMn RIA INDIRECTA 

2 Hu tlett , ft . H.: Allyn . P. A. : Medtey, T. : We tmore, N. 
Nutrutonal thérapy based on postUve calortc b&l•nce in burn 
pAtlenu, Arch, Surr . H2:074-80, 19"n. 

3 8 oothy, W , M.; Saacliford, T ,- Laboratory manual ot the 
il"ot.hnsqu• of b&3al metabolie rate dettrmlnaUons, PhJládel­
pha•, Saund~r~ 24. ~-

• OtmiJIII: M. C.: Askana.z:l. J .: Wtls•maa. C.: Elwyn._, D. 0 . ; 
Klnney, J . M· Artltact$ in mea.surement ot rtStlnl e.ne.rgy 
~xpendlture, Crit, Cue M~. 11 :?50-2, 19f3, 

5 Orummond. K. \\r.: Guthrie. P. D. : Mana¡ -au t. L. M.; Dnd· 
rlck.. 6. J .· tvaluation of a ehemtlu.mtnucenc: nltrogen. 
Analy•i• t~ehniQu~ for use in nutrnionAl aqesament atudi~s. 

( Not PIIDIISheO l. 

O l)u.Cirlt k , 6, J, ; Coopetaod, JU E, M.; Oaly, J . M.; Lon« 111 
J , M, et · al.- AcUruenl revtew ot nutrlUonn1 suppOrt of t he 
pntiQnt. J . Pen. 3:444-51. 19'79. 

7 Du.drlck, 8, 1. ; Wllntore, D. \'t', ; Va rt , H. M : Rbo•dt, J E :· 
t..ons t e.rm total pAJ"entual n utr ition wtth gTOwt.h, develop­
m ont. ond J)Oslllve mtro¡ en balance. SurJtry G4 :134-42, 1»58. 

S lttw)ln . n. H. : Klnnty~ J . M.: Alkana'd. J ... Enercy expe_nctlture 
an 6\Ugtcal pauenl4. S urg. Clln, Nonh Am, 81 :~. 1982. 

D P• a ,.,., l. : MaUte. J . L - Bedside met.suremt-n\ of ruttng 
enerv:y t.xptnruture anc:t respirat.Ory qumient vta lndlreet ca· 
1onmc1rr. 1'/ulf. cun. Pra<: •• 2 :43-49, 1918. 

lO Fcu~r, 1, D ,; M ullen, J . L.· 
dtt ure. tn ~ Clime:al nutrition. 
Choptor 11 :224-36. 19M. .. 

Measuremtnt ot 
RombeAu J .• 

energy expen­
CadwtU M •• 

ll (~nnt, .1. P.· Nutrlttonal asse,ssment. tn clintca1 practice. Nut·r . 
tilln. r.onwucc. 2::s-u, 198&. 

l!l lh.rrlo~~ , J , A.: De ned iet . T . G.· 
m~t'lOOUsm m ma.n. Washing-ton 
w aanangton. ~ut)U(:atlon 279, 

S iometrlc studle~ of ba,&al 
o .c .• Carnegte lnstttute ot 

J:a Rappa ¡:(lcla , C. T . : St ok e.r , J . B.; Linden , R , J .· A methO<l 
ror lht eonunous mea.surement ot oxycen eon&umptton. A. 
Appl, Phy•lol,, 3'7 :eo4-?, t97t. 

14 Kn01. f ,. S.: Crosby, L. 0 .: Feuru, l . D,: Bu.•by, O P, M_Ult_r, 
c. L, , M a.Ue-o , J . L. - EnersY er phldlture ln malnourtsh!d 
~•n~r P2U~nts. Ann. sur¡. 197 :15~. 1913. 

VOL. 34 No. 1 ENERO 1988 

15 Lonc, c. L.· 'l'he energy Ant:1 p.rotetn reQUJrl!'mtnu nr wr. 
critieo.l1y tll p~tiantl, In: Nutritionnl ASI;é~~mont. WrlQ'nt K. 
A., Henufield S., U?-411, lll84. 

10 Lon,; , C. 1.1.· Nus.rHloual ·~QO.lntn\-, W rl5h\1 1\, A,, 11•7n'· 
&rieles, &. 1&-:20, 1964, 

17 Mano , S.; Wcanosll.ow, v. A .: nvald•~D5, D. A,,- Me ... '-''~4 
and p~ietcd ealoric • _a:pe-nditu" m lho -ut~n,. tll. C.d . 
ca,., Meo •• 13 :173-7. 11115. 

18 .Mc:JUc:, D.: A DIOlnC, LafVbiCr, ~l~D\~·t «<U91U.Llt\, OoOC\M 
Totfo rm.et', Rtnry &hum~n . Ne- Vorlt U2. 10~ 

lS Nonon . A. c . Oenlopmcnt. ana tt.ltm; ut o mtoro¡¡rocco;x,r .. 
con t-rolled. •rat•m tor m euurr:.nent. ol ~·· • • Qhana• •nd ,.,. 
lated v~trto~l•• '" mlln Oul'ina l'l!l:t GM ~rarc1~e. ller.tm~n 
Reprmt No. 02n. 1-13, I S82 

3) 

21 

Nortoo , 
K inney, 

OIS<lose. 

Norlon. 

A, C.· Port.ubl~: ~quiprne•\t. fo r e:•• • .coh '""ll"• 1u , 
J, AuNut.m4mt. M tnéray motnbolie tn .1'\fiAith Anl1 
(;()l\lmous. Onto: H.os.~ Laoora.tones. l !ll!ll. 

A. c .: Maslllklan. Y.: Yt'llmore. J . u .: RltJtr. u v ... 
Ocvclopment. ~~ond. ovaluat.lon ot • cuet ... boUo n.._ ..... ,,~ .. ", ... ,t. 
eart. Pro<. 2. o,.,,. Ri<>mod . Svmll .• 1§!120-4§. 10'7G 

22 Q11obbemu, E. J .: Aa .. man . K. K.. Estima une eneny re• 
q-uu"tmcnt.s m pat>tcn~ rcc:etvl.llc; po.rcnttnll nulnuon. J\rtln, 
Surs. 111; 1211-t, ttn. 

23 Reilly J r,, J ,J ,¡ O.,lt.,-~U, A, L, 4 U ode-rn •ur-'e•l nu,,.a:on. 
Cu..n"eiH prob1ems 'n ~:u~pry. Zl!l ... ftl. tOAS. 

21 Rabn... M .· The la,.., or tnerqy consumotwn tn numuon. 
LelPSZIR, VJennk- : P'rlUili oeuttcke. l :IDZ. 

25 Silbermao, ll.: 8 Ubetmau , 1\, W.· r an:.ll\ \1ra1 U~\rhivu "~Y" 

ehemiStry •nd N!f'plrr. t.o"Y 8.o,* ~Jtoho.ngf!, J , D• n . IO:I.t l t . UIIJU.. 

2G Tu.r ac:r , \\1, W ,J l r oh ;n1 C . S.; O un41 J, L 1 ; 1\..,..-4 .... 1 ~ 1l, . 
Prodlct in¡ ener¡v nPQndtture~ In Duma~~ p Q!IOn !Q. J . T!'llumu 

~:11~. ·~· 
27 Wei_r , J . D.· 

w i th. cpeei•l 

1:109, 1949. 

.. 
tfc w m~\-ho<b tor t;al~;wl"t>inJ molitlt;,vUo l'iHV 

~ftr"nt':e U. J)"Mt~in "'"t•MI; ....... , .1. Ph,. tt.l., 

2& WUmore, D. W •• T·nc mc\-oOOue mJma.scwcul ur \h~ tinltliDU)' 
Ul: Nt w Vork, P l,.num U l!di4"•1 ROftlc Co .. t(WJ. 

3!1 




