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Calorimetria Indirecta:

El Instrumento Preciso para el Manejo Metabélico

RESUMEN:

Este tratado desarrollado durante la estadia del autor
principal en Estados Unidos, reporta los resultados y re-
comendaciones, para una correcta valoracién del manejo
metabdlico por medio de la calorimetria indirecta, compa-
rando los distintos métodos de estudio e Interpretacidn
de los mismos.

ABSTRACT:

This paper, written during the stay of the senior au-
thor in U.S.A., reports the results and recomendations
for a correct evaluation of metabolism through an indirect
calorimetry procedure analysing the different methods of
study and interpretation.

INTRODUCCION

Las elocuentes investigaciones de Black, Lavoisier y
Priestly hace 200 afios ayudd al desarrollo y entendimiento
del rol del Didxido de Carbono y Oxigeno en la combus-
tion (18). Esto dio pie para el estudio cualitativo y cuan-
titativo de los procesos metabdlicos y Nutricién en gena-
ral, donde la transformacidn de la energia y la produccion
de calor juegan un papel dominante,

Desde hace muchos afios los investigadores médicos
y clentlficos en general, han sofiado con la posibilidad de
determinar por medios sumamente practicos el gasto ca-
lérico de individuos en diferentes estados de enfermedad,
o precisar el aporte caldrico necesario para mantener
nuestro peso corporal. Es muy facil conocer la cantidad de
energia que ingerimos, pues tanto los alimentos como las
formulas nutritivas tienen tablas de referencia calérica
standard.
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A pesar de que los principios de la Calorimetria In-
directa han sido conocidos y empleados para una gran
variedad de proyectos experimentales y clinicos desde fi-
nales del siglo XVIll, recientemente los avances tecnold-
gicos y el rdpido desarrollo del campo de la Mutricién Cli-
nica han acrecentado el valor de la determinacién del
Gasto Energético de Reposo (G.E.R.) a nivel de la cama
del paciente como parte integral del cuidado metabdlico.

La Calorimetria Indirecta ha ganado especial impor-
tancia por su valioso aporte de datos en el monitoreo de
los pacientes criticamente enfermos o complicados, ya
que detecta variaclones fisiol6gicas minimas en cortos pe-
riodos de tiempo. Los pardmetros relacionados con el
campo nutricional son: Gasto Energético de Reposo (G.
E.R.). Cociente Respiratorio (C.R.]) y sustratos oxidados.

Hasta hace unos afnos esta tecnologia estuvo limitada
al Laboratorio, pero con el aumento y sofisticaciéon de los
microprocesadores, los Calorimetros Indirectos portables
estdn ahora accesibles comercialmente y han ganado gran
aceptacién entre el armamentario hospitalario. Evaluacio-
nes de la capacidad analitica de estos se encuentran a
la mano en la literatura (9,15,19,21), sin embargo, los re-
portes de la influencla de las variables clinicas y del po-
tencial impacto en su capacidad analitica son escasos.

Este estudio evalda la precision del instrumento, las
variables dependientes de su uso y los cambios ciclicos
tanto del G.E.R. como de la excrecién urinaria de Nitrd-

geno.
MATERIAL Y METODO

1. Equipo:
El instrumento utilizado es el Calorimetro Indirecto
Beckman MMC Horizon System producido por la Beck-
man Instruments INC. Sensor Medics Corp. (Figura
1). Este es un analizador computarizado de gases res-
piratorios, portétil, capaz de conducir test preprogra-
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mados y acumular informacién én su memoria y tener-
la inmediatamente a su disposicién para calcular una
amplia variedad de funciones cardiopulmonares. Cons-
ta de los siguientes componentes (19,20.21) (Figura 2):

Figura 1
Calorimetro Indirecto portatll Beckman MMC Horlzon System,

FIGURA 2

REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL CALORIMETRO
INDIRECTO
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a) Sensor de Oxigeno: es un analizador polarografi-
co que consiste en un citodo de oro y un #nodo
de plata, montados detris de una membrana per-
meable difusora de Oxigeno e inmerso en un gel
de Cloruro de Potasio. Rango dinamico de 0-100
por ciento y Resolucion 0,01%.

b) Sensor de Didxido de Carbono; utiliza una técnica
de andlisis infrarroja no dispersiva, que se basa
en el fenomeno que tienen las moléculas de va-
rios gases de absorber energia de diferentes por-
ciones del espectro infrarrojo. Rango dindmico de
0-10% vy Resolucion 0,01%.

¢) Transductores de wvolumen (Rango dindmico 2-250
Litros, Resolucion 0,04 Lts x min.), temperatura;
réspiracién y presion,

d) Unidad procesadora central computarizada Intel
8085A. de configuracion multibus.

e) Camara de mezcla de gases expirados.

fl Gases y procadimientos de calibracion completa-
mente automaticos.

g) Sistemas de recoleccion de gases expirados (ca-
mara, mascara y boquilla).

Para la medicion del Nitrdgeno urinario se utilizé un
analizador quimioluminescente producido por la ANTEK
CORP.; y para la determinacion de la urea urinaria se
usd el método enzimatico adaptado a un analizador
centrifugado Cobas Fara producido por la ROCHE
DIAGNOQSTIC.

2. Principios basicos:

La oxidacién de sustratos con generacion de calor y
produccion de energia para operar la maquinaria orgdnica
corporal es la base del Metabolismo. Cuando el organis-
mo estd inmovil, el consumo de Oxigeno y la produccion
de Didxido de Carbono por unidad de tiempo esta direc-
tamente relacionado con la liberacion de energia a nivel
tisular.

El Gasto Energético Basal es el porcentaje de gasto
metabolico después de 12-18 horas de ayuno y haber re-
posado completamente al menos por 30 minutos. Estas
condiciones basales cuidadosamente controladas son su-
mamente diticiles de conseguir en todos los pacientes,
especialmente en aquellos criticamente enfermos; por esta
raz6n, el Gasto Energético debe ser catalogado como Gas-
to Energético de Reposo (G.E.R.), en vez de Basal Esta
diferencla ha side calculada ser menor de 10% (10), Este,
entonces, reflejara la velocidad a la cual el paciente me-
taboliza sus alimentos en condiciones de reposo.

Para individuos sanos el G.E.R. consiste en una in-
terrelacion entre peso, altura, sexo y edad. Cuando los
valores normales wvarian, éste wvariard en unos cuantos
cientos de calorias por dia. Para muchas categorias de
pacientes médicos y quirtirgicos, el G.E.R. varia entre 30
a 200% de su valor base.
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Las wvariables claves a medir por medio de la Calori-
metria Indirecta de circuito abierto son: volumen expirado
total o flujo por unidad de tiempo, ventilacion minuto,
fraccién inspirada de Oxigeno (F102), fraccién inspirada de
Didxido de Carbono (FICO2), concentracién fraccional de
mezcla expirada de Oxigeno y Didxido de Carbono, presion
barométrica, temperatura de los gases expirados. y tiempo.

El porcentaje de produccion de energia puede ser cal-
culado por la ecuacidn clasica:

G.ER (3.94 X VO, + 1.11 x VCO,)
VO, — ml consumo O, X min,
VCO, - ml produccion CO, » min,

El VO, refleja ventilacion, circulacion y metabolismo
tisular, promediandose aproximadamente 5 calorias por Kg

G.E.R.

Cociente Respiratorio No Proteico

Gasto metabdlico ajustado

El ajuste realizado permitira colcular la cantidad rela-
tiva de energia producida por la oxidacion de carbohidra-
tos, grasas y proteinas, basandose en que:

1. Proteinas = 6.25 > 4.2 x Nitrogeno Ureico.

2. Carbohidrato + Grasa — Gasto metabdlico
ajustado — Proteinas.

Cuando clinicamente es impractico obtener el Nitrd-
geno urinario en 24 horas, se asume que el cociente ras-
piratorio de las proteinas es igual a 082, lo que produci-
ria un error de aproximadamente 2-8% (15.28) del G.E R.

Con la Calorimetria Indirecta podemos indirectaments,
en forma no invasiva y automatica, obtener el G.E.R. y
observar la forma como estos procesos metabdlicos osu-
rren midiendo en el aire expirado el porcentaje y veloci-
dad con que el Oxigeno es utilizado (VO,) y el Dioxido de
Carbono producido (VCO,). La relacidon entre la produc-
cién de Didxido de Carbono y el consumo de Oxigeno es
referida como cociente respiratorio C.R. VCO./VO,.
Su aplicabilidad en monitoreo metabélico es muy impor-
tante debido a que se identifica muy claramente el sus-
trato utilizado (25). El C_.R. para la oxidacién de carbohi-
dratos es de aproximadamente 1, para las grasas 0.7 v
para las proteinas 0.8. Durante el ayuno cuando los 4cidos
grasos suplen principalmente la energia, el C.R. se en-
cuentra entre 0.7 a 0.8; después de una comida la oxida-
cion de los carbohidratos aumentan el C.R. hasta aproxi-
madamente 1.0. Un valor mayor que 1 significa Lipogé-
nesis a menos que sea consecuencia de hiperventilacion
o exceso de administracion de glucosa durante la hiper-
alimentacion endovenosa, pues eleva en 23% la produc-
cion de CO, (125), pudiendo precipitar el distress respi-
ratorio (debido a hipercapnia y acidosis respiratoria] en
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de peso liberadas por cada litro de Oxigeno consumido.
En individuos en reposo el consumo de Oxigeno por el
higado, misculo esquelético y cerebro constituyen la ma-
vor parte de la produccion de calor.

El metabolismo humano al ser analizado desde el pun-
to de vista proteico se considera incompleto como lo re-
fleja la excrecién de Nitrégeno urinario y fecal. La rata
de oxidacion de las proteinas puede ser calculada midien-
do la cantidad de Nitrogeno excretado en 24 horas. El Ni-
trégeno ureico representara aproximadamente el 85% del
Nitrégeno urinario total, ya que las pérdidas como Nitro-
geno fecal son usualmente pequenas.

Para ajustar el G.E.R. se utiliza la siguiente for-
mula [27):

— 217 X Nitrégeno Urinario (Grs. x dia)
VCO, — 4.8 (Nitrogeno Ureico)

VO, — 5.9 [Nitrégeno Ureico)

pacientes con reserva pulmonar marginal. En pacientes
hipermetabélicos una sobrecarga de carbohidratos puede
estar asociada con un gran aumento en el consumo de
Oxigeno y solamente producird un pequeno incremento en
el C.R.; a pesar de que el cociente respiratorio en estos
pacientes hipermetabélicos no es necesariamente mayor
de 1, éstos se beneficiarian con emulsiones grasas: ya que
al ser oxidadas con un C R. de 0.7 se disminuird signi-
ficativamente la produccion de CQ,.

3. Tecnica clinica:

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

TABLA 1

Seleccién del gas de calibracion

% Mezclas de Gas

% 0, Inspirado D, Co, H, )
21 (Méscara-Boquilla) 16 4 80
22440 (Ventilador) 40 4 56
41-60 (Ventilador) 60 4 36
20 (Cdmara) 20 0,75 79.25
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Cuando se utiliza mascara o boquilla, el aire expirado
es recogido y llevado a través de vilvulas a la edmara de
mezclado para ser analizado. Cuando se utiliza la camara,
l[a cabeza del paciente es introducida en una cdmara plas-
tica transparente con un sello flexible confortable alrede-
dor del cuello, no permitiendo asi fuga de aire (Figura 3).
Un succionador recoge el aire expirado y lo lleva a la ca-
mara de mezclado manteniendo un flujo regular de tal
forma que el FCO, permanezca entre 00065 y 0,0085,

Fieura 3
Sistema de camara! cimara plastica transparenta con  sello
cervieal flexible, Obsérvense las ventanas (aterples para
acceso  interno

Cuando se utiliza la mascara, ésta se asequra con
bandas eldsticas 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).

Figara 4
Bistemn  de mazcara: mascara adaptable con bandas  elasticns
ul arnés colocado en la cabezn,
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Figurs 5
Sistema de boquilln: pieza flexible gue se coloea entre labios
¥ ®ncias, Obsérvese el ¢lip nasal,

Las condiciones durante las mediciones de pacientes
fueron las siguientes:

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

b) Cuarto con claridad, tranguilo y termoneutral,
c) Mo practicar actividad durante la medicidn.
d) Ayuno mayor de 4 horas.

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

f) 10 medidas de 3 minutos de intervalo (30 minutos
total) de donde se promedian las 4 ultimas siem-

pré que toda informacién recogida sea en el pe-
riodo de equilibrio o "STEADY STATE".

gl 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 . Precision del instrumento:
|. Estabilidad de los sensores de O, y CO,

El instrumento fue apagado por diferentes periodos
de tiempo (5, 10, 15, 20 y 30 minutos; 1 y 14 horas): per-
mitiendo luego su calentamiento por periodos Similares,
con la excepcion del de 14 horas, el cual se realizé por
1 hora. Posteriormente se realizan mediciones consecu-
tivas cada 5 minutos del gas conocido (16% O, 4% CO,)
durante 30 minutos para los tiempos 5, 10, 15, 20 y 30
minutos; y 60 minutos para 1 y 14 horas.

Il. Linearidad de los sensores de O, y CO,

La linearidad de los sensores se determind realizando
mediciones dnicas de gases de concentracién conocida
(Oxigeno 7, 12, 16; 20; 30; 40 y 80%, y Didxido de Car
bono 0.4; 0.75; 4; 7 y 10%).

CENTRO MEDICO
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Ill. Reproducibilidad de las medidas

Previo calentamiento vy calibracion del Instrumento se
realizaron 40 mediciones consecutivas (1 diaria durante
9 meses) con cada uno de los gases de concentracidn
conocida (Oxigeno 7, 12, 16, 20; 30; 40 y 60%; y Didxido
de Carbono 0.4: 0.75: 4: 7 y 10%). Se calcula el porcen-
taje del gas medido, desviacion standard y coeficiente
de variacion.

Posteriormente, se realizaron 40 mediciones de gases
de igual concentracién y técnica anterior, pero alternando
entre cada una de ellas mediciones de sujetos sanos du-
rante 20-30 minutos con el sistema de la camara, con la
finalidad de observar diferencias en las variables cuando
se Introduce el método clinico,

B.  Evaluacion de la calorimetria indirecta vs. ecuacion de
Harris-Benedict para la estimacién del G.E.R.

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

Mujeres 655 < (9.6 X peso en Kg) + (1.7 x altura
en em) — (4.7 x edad en afios)
Hombres 66 + (13.7 X peso en Kg) + (5 x altura

en ecm) — (6.8 x edad en afos)

Posteriormente se calculé el G.E R. por intermedio
del Calorimetro Indirecto previo calentamiento y calibra
¢ién siguiendo la téenica clinica con el sistema de la ca-

mara.

¢ Evaluacion de los sistemas de camara, mascara Y
boquilla para la determinacién del G.E.R.

Nueve sujetos sanos (4 varones y 5 hembras) fueron
sometidos a mediciones consecutivas por medio del Calo-
rimetro Indirecto con cada uno de los diferentes sistemas
para la determinacién del G.E.R. Previo calentamiento y
calibracién siguiendo la técnica clinica se inicié el estudio
con la camara, seguido por la mascara y boquilla, Al fi-
nalizar el procedimiento se repartic un cuastionario [que
debié ser llenado por cada uno de los sujetos) solicitando
nformacion acerca de los pro y contras de cada sistema
utilizado. Se tabulan y comparan resultados.

0. Variaciones diurnas del gasto energético de reposo y
nitrégeno 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 7:30 a.m. del dia
siguiente, después de lo cual se les permitié comer su
diata normal durante intervalos de 30 minutos a las 8:00
am., 1:00 pm. y 6:00 p.m.
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Se realizaron mediciones con el Calorimetro Indirecto
con el sistema de la cdmara siguiendo la técnica clinica
cada cinco horas (4 horas c/u), siendo la dltima de cua-
tro horas de intervalo durante el periodo de 24 horas. La
orina fue colectada durante los intervalos correspondien-
tes de medicién, después de un completo vaciado de la
vejiga a las ocho de la mafana, en un recipiente de orina
para 24 horas conteniendo 6 cc de 6§ N HCL como preser-
vativo, ,y refrigerada a 4° centigrados de temperatura
hasta ser analizada (dentro del periodo de una semana).

RESULTADOS

La estabilidad de los sensores de Oxigeno y Didxido
de Carbono durante la calibracion resulté ser mds estable
cuando el Instrumento fue apagado y calentado por 30 mi-
nutos © menos respectivamente. E|l porcentaje de varia-
cign mayor para el Oxigeno antes de los 30 minutos fue
entre 0,01% y 004%, en cambio cuando éste fue mani-
pulado por 1 y 14 horas se incrementd a 0,07% y 0.13%
respectivamente (Figura 6). Al observar el Didxido de Car-
bono vemos que el porcentaje de variacion mayor antes
de los 30 minutos fue entre 004% vy 0.08%; en cambio
con 1 y 14 horas se incrementd 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 ©&
ESTABILIDAD DEL SEMSOR DE OXIGENO
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FIGURA 7
ESTABILIDAD DEL SENSOR DE DIOXIDO DE CARBONO
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La reproducibilidad de las medidas fue evaluada por
2 métodos diferentes (consecutiva y alterno), observando
que el coeficiente de variacion para el Oxigeno fue menor
que 038% y para el Didxido de Carbono menor de 0,78%,
a pesar de las maltiples mediciones realizadas (Tablas 2
y 3). Asimismo, no encontramos diferencias apreciables

en las respuestas obtenidas cuando el

Instrumento fue

calibrado con gases de concentracion diferente (20% O,,

0,75% CO, 0 16% 0, 4% CO,).
TABLA 2
Reproducibilidad de las medidas. Método consecutivo
% Gas % Promedio Desviacian
Utilizado Gas medido Standard (=) % C.V,
7 7.1 0.013 0.19
12 12.24 0.017 0.14
16 15.98 0.017 .11
0, 20 19.98 0.015 0.07
30 29.87 0.002 0.006
40 40 16 0.007 0.0138
60 60,002 0.003 0.034
0.4 0.399 0.003 0.778
0.75 0.75 0 0
co, 4 3.98 0.003 0.078
T 7.173 0.006 0.077
10 10.299 0.003 0.03
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Comparando los resultados obtenidos del G.E.R. por
medio del Calorimetro Indirecto y la ecuacion de Harris-
Benedict [12), observamos que existe una diferencia de
192 cal./dia (10.7%) a expensas de los calculos realiza-
dos por dicha ecuacion: un coeficiente de wvariacién del
14 .56 % siendo P menor que 0,05 (Tabla 4).

TABLA 3
Reproducibilidad de las medidas. Método alternante

% Gas “% Promedio Desviacién
Utilizado Gas medido Standard (=*) % C.V.
7 6.95 0.02 0.34
12 12 1] 0
16 16.01 0,04 0.26 .
0, 20 20.05 0.06 0.28
30 a0.12 01 0. 34
40 39.22 0.15 0.38
60 G60.18 0.22 0.37
0.7 0.7 0 0
0.75 0.75 0 0
co, 4 3.95 0.009 0.25
7 6 95 0.02 0.34
10 9.85 0.04 0.44
TABLA 4
Calorimetria Indirecta vs. Ecuacién de Harris-Benedict
Calorimetria H-B
Sujeto Indir.(Cal./Dia) (Cal./Dia) % Diferencia
1 1633 1726 53
2 1273 1460 128
3 1299 1385 6,2
4 1703 2110 19,3
5 1186 1868 37.2
6 1704 1708 0.3
7 1386 1380 0.3
8 1315 1372 4.2
Promedio 1437.3 1630.0 10,7

Al comparar los 3 diferentes sistemas de recoleccion
de gases ohservamos que la cdmara produjo el més bajo
promedio de G.E.R. (1.472 cal./dia), mientras que el mé-
todo elinico méas ventajoso correspondiente a la méscara
mostréd el promedio méas alto [1.549 cal./dia) (Tabla 5].
Analizando la informacidn recogida en relacién a estos sis-
temas, las respuestas fueron undnimes en decir gque la
mdéscara incrementa el trabajo respiratorio y ansiedad, de-
bido a la alta resistencia al flujo de aire que producen
las wvilvulas. La boquilla fue bastante incomoda debido a
sus caracteristicas fisicas propias y al clip nasal de que
se acompana, por lo que varios de los sujetos no resis-
tieron el tiempo total de medicidn.

CENTRO MEDICO
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FIGURA 8
LINEARIDAD  SENSORES
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TABLA 5

Camara vs. Mascara vs. Boguilla

Camara Mascara Boquilla
Sujeto * D.S. = D.S. + D.S.
1 1725=60 1924+58 1887 =57
2 131252 1231=78 127028
3 101919 117718 1128320
4 1692134 168654 149850
5 1600=52 1866=68 1670=%35
& 121040 141921 1393=63
7 1703265 183082 204825
8 1441175 153852 145820
2] 1543+19 123028 1238+=28
Promedio 14716684 1549151 15104373
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Al observar las modificaciones diurnas del G.E.R. vi-
mos que fue altamente variable en todos los sujetos. La
desviacion méaxima de la media en 24 horas varié entre
5 y 89%. La desviacion promedio para todos los puntos
fue de 22 = 28%. El coeficiente de wvariacion fue menor
del 5% y el promedio de fluctuacion para todos los pa-
cientes en 24 horas fue de 12 = 10% (Figura 9).

Para asegurar que la variacién observada no corres-
pondia a la accion dinamica especifica de los alimentas,
se realizd igual investigacion con 5 pacientzs en ayuno
completo, observando fluctuaciones similares al igual que
alta variabilidad del G.E.R. (Figura 10).

La excrecion del Nitrégeno urinario no mostré el mis-
mo patron al observado en la determinacion del G.E.R.
(el sujeto MN* 7 fue eliminado debido a recoleccién impro-
pia de la muestra de orina) (Figura 11),

La desviacion maxima para las 24 horas fue de 57%
(varié de 18-57%), con un promedio de desviacion maxi-
ma de 38 * 12% para todos los sujetos. El porcentaje
de la desviacion de todos los puntos fue de 23 = 14%.
La media de Nitrégeno urinario excretado como urea fue
de B4 = 10% (Rango 59-104), con una desviacidn maxima
de 25% (Figura 12).

FIGURA S
VARIACION DIURNA DEL G.E.R.
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FIGURA 10

VARIACION DIURNA DEL G.E.R. EN AYUNO
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FIGURA I

VARIACION DIURNA DEL NITROGENO URINARIO
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FIGURA I2

VARIACION DIURNA DEL NITROGENO
URINARIO EXCRETADC COMO UREA
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DISCUSION

La introduccion de la Nutricion Parenteral Total dentro
de la medicina clinica por Dudrick vy colaboradores en
1968 (7), permitid un mayor entendimiento de los cam-
bios metabdlicos y quimicos que ocurren durante el stress
y la desnutricion. Cuando el paciente se encuentra en
circunstancias de trauma los estados metabdlicos vy la
pérdida de energia se encuentran aumentados, por lo que
el aporte y deplecion de los depdsitos son requeridos para
mantener el balance energético. Si una mayor cantidad de
cnergia es ofrecida que gastada para el trabajo externo y
pérdidas como calor, el exceso de energia serd almace-
nado como grasa; pero si mas energia es gastada que
recibida, los depdsitos de los compartimientos organicos
serdn depletados.

Debido a que las grasas no pueden ser utilizadas por
todos los tejidos organicos vy el glicdgeno es insuficiente,
las proteinas deben ser fraccionadas y convertidas a glu-
cosa para suplir los requerimientos energéticos elevados.
Si el catabolismo proteico es lo suficientemente severo
llevara al paciente a la muerte, por lo tanto, la preven-
cion de pérdidas severas de masa corporal en todo pa-
ciente, especialmente en los criticamente enfermos, re-
quiere de una muy cuidadosa y precisa manipulacion de
la cantidad de energia y proteinas administradas.

Para manejar racionalmente los pacientes desnutridos,
el grado de deplecion nutricional asi como los requeri-
mientos energéticos individuales deben ser determinados.
Esto es mejor implementado con un programa compren-
sivo de evaluacién nutricional integrado por un equipo
multidisciplinario de meédicos, nutricionistas, dietistas, en-
fermeras y técnicos de laboratorio.
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Existen diversas formas o técnicas de practicar eva-
luacién nutricional (6,11,16,23): 1. = La informacion sub-
jetiva es obtenida a través de la historia clinica: 2. - La
informacion objetiva incluye el examen fisico, medidas an-
tropométricas (peso. altura, pliegue del triceps. circuns-
ferencia del brazo y muieca) y test bioquimicos (balance
nitrogenado, creatinina urinaria, y 3-metilhistidina, indice
creatinina/altura, albGmina sérica, prealbumina unida a ti-
roxina, transferrina; proteina unida al retinol, fibronectina
circulatoria; hemoglobina y contaje total de linfocitos), Las
pruebas cutineas determinarin la Inmunocompetencia.

Los pioneros investigadores en el ramo de la Calori-
metria fueron Black, Lavoisier y Renault alrededor del
siglo XVII y XVII; 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 Calorimetria Directa, la cual mide la pérdida de ca-
lor tanto secas (radiacion, conveccion y conduccién) como
himedas (evaporacién y respiracion) de un individuo en
una camara sellada y asislada. A pesar de que este méto-
do todavia estd a la disposicion para el uso clinico, no
es comiunmente utilizado debido a que su uso es compli-
cado, costoso, incomodo y las determinaciones deben ser
realizadas por largos periodos de tiempo (15). Muchos
autores han documentado la importancia de las técnicas
analiticas de medicién, asi como del disefio y construc-
cion de calorimetros indirectos. A pesar do que existe
cierta discusion acerca de las diferentes opciones con que
se cuenta hoy en dia, los fundamentos y técnicas son
similares.

La coleccion de muestras del aire expirado puede ser
realizada en forma conceptualmente directa por los métodos
hasicos (Bolsas de Douglas, Gasometros 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 Calorimetria Indirecta como método preciso
para la determinacion del G.E.R. en vista de las diferen-
clas notables encontradas por medio de los métodos habi-
ruales en pacientes sanos, quemados o con cancer; o de
las complicaciones del tracto gastrointestinal y/o hepatico
producidas por la sobrealimentacién (11).

Utilizande gases de concentraciones conocidas los
sensores de Oxigeno y Didxido de Carbono del Calorime-
tro Indirecto Beckman demostraron ser sumamente répidos,
estables, remarcablemente lineales y exactos, como tam-
hién lo demostrd Kappagoda (13) al reportar 4% de dife-
rencia. Debido a que los cambios son minimos durante
los cortos periodos de tiempo apagado y tiempos mas
prolongados de calentamiento son necesarios para mini-
mizar las variaciones en la calibracidon (30 minutos); nos-
otros rutinariamente mantenemos el Instrumento prendido
a menos que anticipemos periodos prolongados sin usarlo.
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La ecuacién desarrollada por Harris y Benedict en 1918
(12} proveniente del estudio biométrico humano, arrojé
informacién sobre el metabolismo basal standard de hom-
bres y mujeres. Miltiples formulas derivadas de ésta han
sido desarrolladas con la finalidad de incluir las situacio-
nes de stress y otras variables, pero no han sido consis-
tentemente seguras. Encontramos un 10% de diferencia
al comparar esta ecuacion con la Calorimetria Indirecta, lo
que coincide con otros reportes (15). pero han sido publi-
cadas diferencias mayores hasta de 50% cuando se em-
plea este método en pacientes quemados o criticamente
enfermos (17,26). Quebbeman (22) concluye que estas for-
mulas son altamente dependientes del peso corporal, ¥
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 ecuacién fue creada para individuos sanos,
por lo tanto, al aplicarla en enfermos, su wvalor final no
serd preciso.

Los candidatos para la medicion del G.E R. por me-
dio de la Calorimetria Indirecta son aquellos pacientes
mal nutridos o depletados por: quemaduras, cancer, fistu-
las u otros trastornos metabdlicos: asi como también to-
dos aquéllos bajo soporte nutricional. El sistema de ca-
mara ademas de resultar el méis confortable y preciso para
los sujetos evaluados, tiene la ventaja de poderse utilizar
en pacientes con sondas nasogdstricas, estructura facial
anormal, patologia bucal, o en los casocs que amerite me-
diciones prolongadas (9), Este sistema no puede ser uti-
lizado en pacientes con traqueostomias, conectados a ven-
tiladores, con patologia de la piel del cuello (quemaduras,
infeccion), infeccién severa del oido medio o senos para-
nasales (se ven afectados con la succién) (9). No es re-
comendable medir nifios por debajo de 20 Kg de peso
debido a que su baja produccidn de CO, no es suficiente
para obtener niveles posibles de medicion (19).

Para la mayoria de los pacientes como también lo re-
porta Long (15), las mascaras y boquillas resultaron ser
sumamente incomodas no pudiendo ser soportadas sino
por periodos de medicion cortos, al igual que, produjeron
los mds altos porcentajes de G.E.R.; esto se debe a su
configuracidn fisica, implementos asociados, interferencia
con los patrones normales de respiracion y ansiedad. Es
indudable el beneficio que aporta para la practica diaria
y circunstancias especiales (tubos nasogéstricos, quema-
duras, etc.), pero hasta tanto no se disefen y construyan
implementos y equipos més adaptables y cdmodos para
el paciente, éstos no superardn al sistema de la cémara.

Existen una serie de factores ya mencionados en la
técnica clinica que son capaces de modificar los resul-
tados del G.E.R. Hemos viste que el calentamiento de
los microprocesadores es un factor importante que influen-
cia la exactitud. Otros factores son: 1. - Edad; la pro-
duccion de calor por metro cuadrado de superficie corpo-
ral por hora disminuye rapidamente hasta que el Infante
llega a la pubertad, después muestra una pequefa y gra-
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dual disminucion a medida que aumenta la edad (15); 2. -
Tomparatura: ambientes por encima de la zona termoneu-
tral causard un aumento del G.E.R. debido a Incremento
en In respiracién, gasto cardiaco y otras adaptaciones fi-
slolégicas que requieren energia para mantener constante
la temperatura corporal (15); 3. - Contaminacién con can-
lidades desconocidas de vapor de agua, Oxigeno o Didxi-
do de Carbono extracorporales: o cambios de presion del
sistema de muestra (19): 4. - La ensiedad asociada al
desconocimiento del procedimiento, disconfor de las maés-
waras y boquillns al igual que el trauma externo aumentan
el consumo de Oxigeno.

Damask (4) demostré que con un procedimiento rela-
livamente menor como la biopsla muscular percutdnea, se
pucden Induelr aumentos grandes (90-100%) aunque tem-
porales en el Intercambio gaseoso y por conslguiente del
G.C.R.; 5. - Fiebre, el incremento de un grado centigrado
de temperatura por encima de la temperatura corporal nor-
mal, causard un Incremento del 12.5% en el G.E.R (15);
6. - La lermogénesis dietética inicialmente descrita por
Rubner (24) como accion dinamica especifica (A.D.E.) se
calcula an aproximadamente 10-20% sobre el valor base
del G.E.R. en 24 horas. Esta es transitoria, su pico ma-
ximo es de 7% a la primera hora y posteriormente retor-
na lentamente a lo normal en las horas subsiguientes. La
A.D.E. producida por las proteinas 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 calorias ingeridas (ob-
servaciones no publicadas): y que 4,5 horas de intervalo
son necesarias para anular la influencia de la A.D.E..
como lo demuestra el estudio en sujetos en ayuno.

Pocos articulos han sido publicados que incluyan la
importancia de variables biolégicas como la varlacién diur-
na tanto en el G E.R. como en la excrecién urinaria de
Nitrégeno (5). Grant (11) afirma que el G.E.R. es esta
ble, pudiendo extrapolarse el resultado de una medicidn
Gnica a periodos de 24 horas. Creemos que el tiempo del
dia 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 experlencia que hemos tenido es que para mini-
mizar las variables secundarias a la varlacién diurna, las
medidas deben ser hechas entre 20 y 30 minutos, al me-
nos en cuatro intervalos separados para 24 horas. La causa
da esla fluctuacion no esta clara, pero los ritmos circa-
dianos ligados a periodos de luz que regulan la liberacion
de hormonns que ejercen una profunda influencia tanto en
el metabolismo basal como en los procesos anabblicos ¥
catabdlicos pudiera ser la explicacion.

Le excrecion urinaria de Nitrogeno describié un pico
maximo durante el dia cuando lus patrones de actividad
son mayares, y disminuye durante los periodos de reposo
o Inactlvidad. No encontramos correlacién entre el volu-
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men total de orina y el total de Nitrégeno excretado, Cl
hecho de que los patrones de excrecion de Nitrogeno no
se “miran en espejo” con el G.E.R., tiene gran significan-
cia para las personas que utilizamos los niveles de Nitrd-
geno para la prediccion del porcentaje de proteinas, car-
bohidratos y grasas a utilizarse para las necesidades ca-
loricas.

Las investigaciones futuras en el campo de la nutri-
cion y analisis metabélico en general, estard ayudada de
tecnologia muy avanzada como lo es el analisis de com-
partimientos corporales por dilucién de isétopos o activa-
cién de neutrones como el Sodio, Hidrogeno y Polasio:
asi como la determinacién del flujo de Nitrdgeno interti-
sular en diferentes estados (11). Su factor limitante seria
indudablemente el costo del equipo. Otras investigaciones
pendientes corresponden al estudio de ‘las variaciones del
G.E.R. y C.R. durante la administracion de medicamen-

tos de uso diario.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Con el advenimiento de la nutricion parenteral en el
soporte de los pacientes criticamente enfermos, se ha
agudizado el control, tratamiento y prevencién de las com-
plicaciones metabdlicas. Su manejo debe estar a cargo de
un equipo multidisciplinario entrenado para tal fin.

Periodos de calentamiento mayores de lo recomendado
por su fabricantes, son necesarios para minimizar las va-
riaciones en la calibracién del Calorimetro Indirecto cuan-
do éste es apagado por mas de 30 minutos. Diferencias
del gasto energético de reposo son encontrados entre su-
jetos controles medidos por los sistemas de camara, mas-
cara y boquilla, probablemente relacionado con la ansie-
dad y caracteristicas fisicas de cada instrumento. lgual-
mente, hubo diferencias estadisticamente significativas
cuando fue comparada con los célculos realizados por me-
dio de la ecuacién de Harris Benedict (P<0.05). La ine-
xactitud también estard relacionada con el uso impro-
pio, o el fallo en considerar las variables bioldgicas como
flujo ventilatorio, alimentacién, composicion de las comi-
das. o variacién diurna y excrecién urinaria (describen
ritmos circadianos).

En el pasado, la Calorimetria Indirecta fue basicamente
utilizada como una herramienta experimental. Debido a. su
costo, esta maquina no estd facilmente accesible en pe-
quefias comunidades hospitalarias, pero en las institucio-
nes de gran calibre, su integracion dentro del armamen-
tario de evaluacién metabdlica, representa el método més
seguro, objetivo y exacto, aumentando la posibilidad y ha-
bilidad para monitorear y optimizar los requerimientos nu-
tricionales de cada paciente en diferentes estados de
enfermedad.
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