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RESUMEN

El inadecuado aporte nutricional en los pacientesemfermedades cri-
ticas, ha llevado al desarrollo de complicacionee tpcrementan la
mortalidad y los costos de la atencion en saludchds factores estan
involucrados en el consumo de los nutrientes pargdnismo, como:
los traslados, las intervenciones quirlrgicas,sel de vasopresores, la
ventilacion mecanica, entre otros. Si se presengadcision en la de-
terminacién del gasto energético, puede conllevain sobre aporte
alimenticio en el paciente el cual puede afectavizlucion y pronosti-
co del individuo.

Es de conocimiento universal que los costos erdszhda dia se in-
crementan, en especial cuando se presenta redgmeiondel manejo de
un paciente en la unidad de cuidados intensivas p&decir el gasto
energético basal de los paciente en las UCI set@ui@on herramien-
tas de evaluacion sencillas, de facil uso y ecooasjicomo la ecua-
cion deHarris-Benedict,0 herramientas complejas y de dificil manejo
como laCalorimetria Indirecta

El incremento en la demanda de servicios con meenologia en el
tratamiento de los pacientes, enfrenta al persdmalalud para ser mas
critico en el uso de la nueva tecnologia, por t&ivo, se evalué la pre-
sencia de correlacion entre las ecuacioneklateis-Benedicty Calo-
rimetria Indirecta encontrando que se presenta una buena correlacio
entre las ecuaciones, con un valor de Pearsor768 §,una p = 0.002.
Por lo que se puede concluir que las ecuacionedepuger utilizadas
para estimar el gasto energético basal de losmgasien la UCI.

Palabras Claves UCI, Calorimetria Indirecta, ecuacion de lasr
Benedict, Correlacion y Gasto Energético Basal.



ABSTRACT

The Inadequate nutritional in the critical patiehts led to the devel-
opment of complications that increase mortality ansts of the health
care. Many factors are involved in the consumptibnutrients by the
body, such as transfers, surgery, use of vasopgssechanical venti-
lation, and others. If there errors in the deteation of energy ex-
penditure may causes an excess supply for nutrfentthe patients,
which can affect the evolution and prognosis.

It is universal knowledge that the costs of thethezare increased eve-
ry day, especially when there is requirement fonaggment of a pa-
tient in the intensive care unit. To predict basaérgy expenditure of
the patient in the Intensive Care Unit, the toolsstrbe economical,
simple and easy, as the Harris-Benedict equatiter @ool to calculat-

ed de basal energy expenditure is the IndirectiPadtry, but is more

expensive and complex to manage.

The demand for new technology increase for thertreat in the ICU,
the health personnel have to be more critical énube of new technol-
ogy, for that reason, we evaluated the correldbietiveen the equations
of Harris-Benedict and Indirect Calorimetry, thedst results shows a
good correlation between the equations, with adeesavalue = 0.700
and p= 0.002, and we concluded that the equatiange used to esti-
mated basal energy expenditure of patients in @\ for at the same
time.

Keywords: ICU, Indirect Calorimetry, Harris-Benedict equaticCor-
relation test and basal energy expenditure.
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INTRODUCCION

La enfermedad critica y su tratamiento puede alfm@fundamente el metabolismo del
individuo y significativamente incrementar o dismimsu gasto energétitoPor estas
razones la determinacion del gasto energético plescees necesario en los pacientes
gue reciben soporte nutricional para asegurar g@nérgia que se requiere se suminis-
tre y se eviten las complicaciones asociadas caolaealimentacion o subalimenta-
ci6rf. La sobrealimentacion es causada por la adminiétraexcesiva de carbohidratos
y grasas que puede resultar en infiltracion grashigado y compromiso pulmonar; la
subalimentacion puede llevar a una pobre cicaiirade la herida y compromiso in-
munolégico?.

Muchos métodos estan disponibles para la medi@bgakto energético en reposo, pero
todos tienen limitaciones. Sobre el rango de medidain extremo se encuentra la calo-
rimetria indirecta considerada como la prueba de Bste método siendo muy preciso
es técnicamente demandante, consume tiempo, imacdlitiso de equipo costoso y es-
pecializado que no esta universalmente al alcaadesdservicios de salud y requiere de
personal entrenado para su liskdemas, la calorimetria indirecta puede ser icipee
en varias circunstancias que cominmente afectas @akientes critics

En el otro extremo, se usan las ecuaciones preakcéstandarizadas como es la de Ha-
rris-Benedict, las cuales son modificables a pddifactores como el estrés y la activi-
dad, que hacen parte del estado clinico del p&ci&stas ecuaciones aunque son faciles
en su uso, econdémicas y universalmente disponib&sdemostrado ser imprecisas en
un sinnumero de cuadros clinicos y varian condidiem@gente con los valores de medi-
cién directa.

La magnitud en los resultados de desenlace a partina determinacion inicial del gas-
to energético basal, con respecto a morbilidad statidad, y a el impacto en la utiliza-
cion de recursos de salud adicionales, que se spren forma de costos; no han sido
evaluados hasta el momento con respecto a comyadrerramienta de medicién fren-
te a la otra. Dado el caso de este trabajo, psdrial origen para plantear estas posibili-
dades en estudios mas complejos para el futuropyaciendo preliminarmente los re-
sultados comparativos de estos items.



Pregunta de investigacion:

¢ Existe una correlacion alta y significativa estichmenteentre la calorimetria indirec-
ta y la ecuacion de Harris-Benedict, utilizadasapga medicion de gasto energético en
los pacientes ventilados que ingresan a la Uniéga@uwdados Intensivos de la Funda-
cion Santa Fe de Bogota?

OBJETIVOS

General

Determinar la correlacion entre los resultadosgadsto energético basal obteni-
dos por calorimetria indirecta y la ecuacion deridd@enedict, en los pacientes
de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Fund&gainia Fe de Bogota durante
45 dias en el primer semestre de 2012.

Especificos

1. Describir las caracteristicas de la poblacion ageeisan a las Unidades de Cui-
dados Intensivos de la Fundacion Santa Fe de Bogota

2. Determinar el gasto energético basal de paciemeslados en las Unidades de
Cuidados Intensivos de la Fundacion Santa Fe detBpgor medio de la calo-
rimetria indirecta y la ecuacion de Harris-Benedict

3. Evaluar la correlacion entre los métodos calorifadtrdirecta y la ecuacion de
Harris-Benedict.



HIPOTESIS

Hipotesis Nula
Los resultados de la ecuacion predictiva del gastogétieo de Harris-Benedict no se
correlacionan con los resultados de la calorimetdi@recta en la medicion del gasto

energético basal, en los pacientes ventilados neéente de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

Hipotesis Alterna

Los resultados de la ecuacion predictiva del gastygético de Harris-Benedict se co-
rrelacionan con los resultados de la calorimetd@érécta en la medicion del gasto ener-
gético basal, en los pacientes ventilados mecaeictarde las Unidades de Cuidados
Intensivos de la Fundacion Santa Fe de Bogota.

Control de Sesgos

Al evaluar el protocolo de nuestro estudio idecdifnos las siguientes fuentes de sesgo:

Sesgo del Observador

» Las variables anteriormente expuestas se obtendediante el diligenciamiento del
formato de recoleccién de variables previamentefidido.

» El calculo del gasto energético basal por media@deuacion de Harris - Benedict



Control del Sesgo

» Se establecera con el personal de recolecciontds,dpie estos deben ser del mis-
mo dia de la toma de la calorimetria indirecta yadecuacion predictiva de Harris-
Benedict, por medio de la historia clinica.

* Se documentaran situaciones especiales alredetionaeento en el que se estén
realizando las mediciones de las variables deviesiigacion.

* La ecuacion de Harris-Benedict fue realizadogmsonal entrenado del grupo de
soporte metabolico y nutricional de la institucion.

MARCO TEORICO

La unidad de cuidados intensivos en los ultimos®@s ha sido el lugar donde se han
manejado las patologias criticas de los pacieRss. contexto representa la mayor ca-
pacidad de monitorizacion, estudios imagenolégaamzados, procedimientos invasi-
vos, tratamientos de soporte (cardiovascular, r&spio, renal, nutricional, entre otros)
y respuesta inmediata del personal de salud. Dzglavances en diferentes disciplinas
gue han nutrido la medicina, el progreso tecnotia llevado a que se realicen dife-
rentes estudios clinicos que han tenido impacta enbrevida de los pacientes en esta-
do critico como son el manejo de las sépsis, lEeymedades cardiovasculares, la insu-
ficiencia renal aguda, el trauma y el manejo deefdermedades neuroldgicas severas.

Todas estas entidades patoldgicas pueden en algiinemio requerir de diferentes tipos
de terapias de mantenimiento como es la del sopmtigcional artificial (otro gran
avance terapéutico en la medicina convencionatp &strategia estd basada en la admi-
nistracion de nutrientes al sistema organico depedd de sus necesidades, variables
intrinsecas del paciente, la patologia critica aleeby el cambio de estas caracteristicas
en el tiempo. Esto se puede realizar usando o sisteina gastrointestinal como via de
alimentacion, que en caso de inhabilitacion seipaadministrar por via endovenosa
(dadas las caracteristicas del paciente en ese m@me

La valoracion nutricional inicial es el pilar fundantal para establecer un plan de so-
porte alimenticio. Una de las caracteristicas m@sortantes en su estudio es el gasto
energético basal, ya que a partir de este resutfadoicia una cadena de eventos para
establecer en forma definitiva cuanta energia endade alimento un paciente requiere



para el mantenimiento de sus funciones organicastras enfrenta una patologia de-
terminada.

El establecimiento del gasto energético se puegalezae por la medicién sobre el pa-

ciente (calorimetria indirecta) o por medio de priedes aritméticos. El propoésito de

este estudio es comparar estas medidas para deetecorrelacion de sus resultados y
establecer el método que podria ser el mas apwpiagacientes ventilados en la uni-
dad de cuidado intensivo.

Nutriciéon en Cuidados Intensivos

La nutricion ha sido uno de los pilares basicos @@strategia en el mantenimiento y
fortalecimiento de la salud en los seres humanoda Enfermedad este tdpico toma aun
mas importancia, dado que se depende de esta @dea gobrellevar esta condicion en
la fase aguda y en la convalecencia. Gracias paacén de la nutricion artificial, se ha
podido establecer una nueva perspectiva en eleaperinutrientes en diferentes situa-
ciones patologicas. Una de las mas importantes estticion de los pacientes de cuida-
dos intensivos, dado que el aporte energético bada para el funcionamiento vital de
la economia, en una situacion de condiciones taersals como es la etapa critica de la
enfermedad.

Para desarrollar un plan de soporte nutricionategaiere la evaluacion del gasto ener-
gético. El paciente critico presenta un reto cirdado que los requerimientos energeéti-
cos en esta poblacion son muy variables por mégtipircunstancias; y la inexactitud de
este célculo puede producir condiciones deletégaasgpueden empeorar la entidad cli-
nica de base. Por ejemplo, la subalimentacion algkpte critico esté asociado al retraso
en la curacion de la herida quirargica, a la disftim organica multiple, al aumento del
riesgo de infecciones y al aumento de la mortaliadbs pacient&sy la sobrealimen-
tacion esta relacionada con hiperglicemia, incrémele la produccion de diéxido de
carbono, falla respiratoria y esteatosis hepaginae otras muchas caracteristicas adver-
sas para el pacierite

Cuando se evalla el gasto energético de los pasient cuidados intensivos, es impor-
tante entender los conceptos basicos de la dindemeegética. El gasto energético se
define como una suplencia constante de energiadee alcanzar las demandas del



cuerpo de adenosina trifosfato (ATP). La energiaweinistra a través de la oxidacion
de macronutrientes que dan como resultado dioxédcagbono, agua y calor. Este calor
en forma de ATP es usado por los tejidos para tagra demandas metabdlicas. El gas-
to energético total estd determinado por difereatesliciones: el gasto energético ba-
sal, el efecto termogénico de la alimentacionctavalad fisica, las condiciones criticas
del paciente y el uso de medicamentos empleadekreanejo usual del cuidado critico.

El gasto energético basal corresponde a la aatividinima de procesos metabolicos
gue ocurren en el cuerpo; y en los pacientes labiz@itios comunmente se refiere al
gasto energético de rep8sb El gasto energético de reposo fundamentalmenemse
plea para el funcionamiento celular de las bombagas, la degradacion de constitu-
yentes celulares y las reacciones metabdlicasasctie los sistemas biomoleculdres

El méas fuerte determinante del gasto energétida essa libre de grasa por su signifi-
cativa actividad metabolica. Otros factores qukiyen en esta son la edad, el género, la
temperatura, la funcién tiroidea y el proceso mafico'®. La actividad fisica en el pa-
ciente critico y sus efectos en el gasto energétizd se relacionan con las actividades
del cuidado de enfermeria y la fisioterapia quedpnelcanzar un aumento del 10% del
gasto energético total. Otra condicién que incrameste, es la presencia de convulsio-
nes o actividad postural tonica, las cuales puédeer que se requiera un adicional de
20% a 30% de calorias por encima del gasto eneogédi reposo.

El efecto térmico de la comida comprende la eaergfjuerida para digestion de nu-
trientes, la absorcién, hidrolisis y regeneraciénlas sustratos. Esta caracteristica co-
rresponde de un 8% a un 10% del gasto energétiafy pero, ocurre principalmente
con los métodos de nutricion artificial en bolagndo que la infusion continua de nu-
trientes no contribuye significativamente al incezo del gasto energético de reposo
correlacionado al nivel de ayutio

El proceso de enfermedad del paciente critico paéelgtar directa o indirectamente el
gasto energético total. Los mecanismo directosuyeel: la estimulacion del sistema
nerviosos simpatico que conllevan a un aument@eamirega y utilizacion de oxigeno
en los tejidos y concomitantemente a un aumenta @mperatura corporal. Los meca-
nismos indirectos corresponden a efectos de delsao@mto en el metabolismo para la
produccién de la energia (acido tricarboxilico gftwilacién oxidativa), metabolismo
ineficiente (ciclos metabdlicos futiles de pocadueccion energética, como diabetes
Mellitus y acidosis metabdlica) y a la liberacida las hormonas contrareguladoras
(cortisol, glucagoén, interleukina 1, factor de mests tumoral, entre otros) que incremen-
tan ciclos catabdlicos como gluconeogénesis, giicolisis y lipolisi$®. Diferentes
agentes farmacologicos, como son la morfina ya@entes paralizantes musculares, han
demostrado disminuir el gasto energético totalehast un 20%. La elevacion de la
temperatura incrementara el gasto energético apgabximadamente en un 13%



Métodos Para Evaluar Gasto Energético

La valoracion del requerimiento energético en lasigntes criticos constituye una de la
mas amplias y variadas practicas para determingomrte nutricional. Los métodos

empleados generalmente dependen de la disponibiidaquipo tecnoldgico y la expe-

riencia clinica. Cualquiera que sea el método edoogs importante recordar que una
evaluacion seriada del gasto energético es imgdertaara establecer los cambios de
requerimientos en el estado clinico actual delgrdei

A continuacion una descripcion de los mas utilizado

Calorimetria Indirecta

La calorimetria indirecta se describe como la pawudd oro para evaluar el gasto energé-
tico total de los pacientes criticdsLa metodologia de la medicién, se fundamentaen |
oxidacion fisioldgica de los macronutrientes; pada& sustrato como combustible, una
cantidad conocida de oxigeno se requiere paraisla@gn; y una cantidad conocida de
calor en la forma de oxigeno y diéxido de carbosgeneradd El gasto energético de
reposo puede ser calculado indirectamente con dicida del consumo de oxigeno y la
produccién de diéxido de carbono. Estos se obtiemegiante la medicion de gases ins-
pirados y espirados en un minuto de ventilaciorcdidulo del gasto energético en repo-
so a partir del consumo de oxigeno y la producd@édioxido de carbono se logra usan-
do la ecuacion de Weir, en donde se usan valoregtartes en equivalentes caldricos de
oxigeno para cada sustrato

La calorimetria indirecta puede medir el gasto @ftzo en pacientes ventilados meca-
nicamente o en respiracion espontanea. La medid@sguacientes ventilados ofrece la
mayor exactitud debido a que no existen las pesikhriables de confusion que se
pueden encontrar en los pacientes respirando esmmhent®. Se deben tener en
cuenta varias condiciones en la realizacion dall@ricnetria indirecta para minimizar el
riesgo de mediciones invalidas, como es la calibrade los gasé§ el mantenimiento
de un estado estabfey el momento oportuno de medictdn

Otras condiciones que permiten la validez de largaktria indirecta son: requerimiento
de fracciones inspiradas de oxigeno menores del 6@%ma ventilatorio sin fugas y
ausencia de terapia hemodialifftda interpretacion de la calorimetria indirectpete

de de todos los factores mencionados anteriormesgairiendo que el cociente respira-
torio obtenido se encuentre dentro del rango fgicb calculado que esta entre 0.63 a



1.3%. Una vez que la validacion de la prueba es fideligl gasto energético total se
puede calcular adicionandole un 10% a la medidaydstio energético basal En pa-
cientes en quienes se realiza desbridamiento deakar otro procedimiento de alto es-
trés, un 15% se debe adicionar a la medida eneagd#l gasto basal. La repeticion de la
calorimetria indirecta se debe obtener cuando magambio el estado clinico (estado
hemodinamico, fiebre y estado posoperatorio, esttoes).

Método de Fick

En algunos pacientes criticos inestables, se negdesla monitoria de un catéter de arte-
ria pulmonar para guiar las decisiones terapéutieste dispositivo ofrece la posibilidad
de calcular el consumo de oxigeno y de esta masimar el gasto energético basal.
Esto se realiza basado en la ecuacion de Fickvglel caldrico conocido del oxigeno
(4.86 Kcal/L). Utilizando el gasto cardiaco, el élide hemoglobina, la saturacion arte-
rial y venosa mixta de oxigeno, y el consumo degexd se puede calcular el gasto
energético bas#l Se sugiere su uso cuando la calorimetria indiréene limitaciones
como las expuestas anteriormente. Errores potescad la medida pueden ocurrir con
una técnica inapropiada en la obtencion del gamtiaco (especialmente con cambios
en el ciclo respiratorio) y su variabilidad en difietes contextos clinicos.

Una desventaja de este método es la estandarizdeidm cociente respiratorio fijo
(0.85), lo cual no refleja la realidad del conteg®oun estado critico; y la observacion
gue el gasto energético derivado de la calorimesiaproximadamente 10% mayor al
derivado de la ecuacién de FitkPor lo cual diferentes autores han concluido lgue
calorimetria indirecta es el método preferido paealir el consumo de oxigeno y deter-
minar el gasto energético.

Ecuaciones Predictivas

Son los métodos mas comunmente usados para dedemehigasto energético en la uni-
dad de cuidado intensivo, ya que han demostradias@nas convenientes por la facili-
dad de su uso y su muy bajo costo. Los componeat@ssu uso se obtienen de los da-
tos clinicos del paciente. Existen multiples ecoiaes de evaluacidbn como son: Ireton-
Jones?*, Swinamer®, Frankenfield®® y Harris Benediéf, entre otros. Esta Gltima se
expone como referencia del presente estudio. riddsala por Harris y Benedict, es la



mas usada y mencionada técnica para valorar el gastgético. Se desarrollo para es-
tablecer una estandarizacion de linea de baseparando el gasto energético basal de
individuos con diferentes estados patoldditos

La ecuacion fue desarrollada a través de anaksiggresion de medidas por calorime-
tria indirecta obtenidas de un total de 136 homkré®3 mujeres (voluntarios sanos,
edad promedio 27-31 afios, IMC 21-22 respectivamesfiejando sujetos jovenes y
delgados), desarrollando ecuaciones separadaseperag con una correlacion entre el
gasto energético predicho y medido de 0.75 parétesty 0.53 para mujerés

Grafico 1. Ecuacion Harris-Benedict®.

HOMBRE 66.47 + 13.75(W) + 5.00(H) - 6.75(A)
MUJER 655.09 + 9.56(W) + 1.85(H) - 4.68(A)

W = peso en kilogramos

H = estatura en centimetros

A = edad en afios

Para esta ecuacion se debe tener un componentenatiide estudio con relacion a los

cambios en el gasto energético durante varios @steléhicos, para poder estimar la

totalidad del gasto energético. Long et al, en Iditkentificé porcentajes especificos

por encima del gasto energético basal que estimabaariacion sobre el gasto energéti-
co total relacionados a un estado clinico en Qdai. Recomendaciones recientes en
base a la actividad metabdlica y factores de iajuran estimado un nuevo modelo para
el gasto energético total, por encima del Hasal

Tabla 1. Factores predictores para estimar el gastenergéticc™



Clinical Status Factor

Simple starvation 0.85
Elective operation 1.05-1.15
Sepsis 12-14
Closed head injury 1.3
Multiple trauma 14
Systemic inflammatory response syndrome 15

Major burn 2.0

Harper et al, en 1995 publica guias de manejo pa@ecir gasto energético en pacien-
tes con trauma craneoencefalico cerrado.

Tabla 2. Guias para predecir el gasto energéb en pacientes con TCE cerra-

do 32
Clinical Status Guideline
Seizures / posturing Increase 20% to 30% over standar  d estimates
Nonsedated coma 140% of Harris - Benedict BEE
Pentobarbitol coma 100% to 120% of Harris - Benedict =~ BEE
Afebrile non - ICU patients 120% to 130% of Harris-  Benedict BEE
Standard head injury range 120% to 140% of Harris - Ben  edict B EE

Estudios de Evaluacion de los Métodos para Deternan el Gastos Energético

Se han desarrollado estudios comparando el méwdiichl o las ecuaciones predictivas
en relacion a la calorimetria indirecta, de lodesiae han obtenido resultados variables.
En 1994, Osborne et®3l comparan el gasto energético por calorimetrigreénth, la
ecuacion de Fick y la ecuacion de Harris Benedintun factor de ganancia del 10 y el
30% en 25 pacientes de postoperatorio de cirugéxita. El gasto energético por la
ecuacion de Fick fue significativamente menor duebeenido por calorimetria indirecta
(p < 0.05). El gasto energético predicho por laaemn de Harris Benedict no fue signi-



ficativamente al gasto energético medido. Los astoecomiendan que la educacion de
Harris- Benedict pudiera ser la primera opcion letékeulo del gasto energético cuando
la calorimetria indirecta no sea una opcion viable.

Esta poblacion estudiada se limitaba a pacientegosnoperatorio quirdrgico toracico
gue requerian catéter de arteria pulmonar; refiigjajue no se considera el representati-
vo estandar de la poblacidén de pacientes criticosna unidad de cuidados intensivos
general. Amato et ¥l en 1995 midi6 el gasto energético con calorimetriirecta y
comparo los resultados con multiples ecuacionedigireas de gasto energético en 113
pacientes obesos (145+ 21% peso corporal iniciahtilados en cuidados intensivos.
Los resultados de la medida directa y las ecuasipredictivas fueron comparados por
correlacion y por limites de acuerdo, para estableomparativamente el método méas
adecuado.

Todos los métodos estudiados confirman una caiéglaignificativa con el relacion al
gasto energético medido por calorimetria exceptudadcuacion de Ireton- Jones, por
lo cual los autores sugieren que el uso de est@ceguesta limitada como valoracion
inicial en este tipo de pacientes y que la calarii@endirecta es la opcién preferible en
la valoracion del gasto energético en los pacientitiso obesos. Flancbaun et 4l
comparo el gasto energético de reposo por calaignieidirecta con el método de Fick
y las ecuaciones predictivas (Harris Benedictphret Jones, Frankenfield y Fusco) en
36 pacientes criticos de unidad de cuidado intensiwdos los métodos comparados
tenian poca correlacion con el gasto energéticdidoage alcanzo a ser hasta mas del
80%.

Los autores concluyeron que en la poblacion deeptes estudiados en la unidad de
cuidado intensivo fueron significativamente diféesncontribuyendo a la pobre correla-
cion con el gasto energético basal; sugiriendolgwalorimetria indirecta podria ser un
componente integral en lo regimenes de soportécional de las unidades de cuidados
intensivos.

Decisiones Clinicas a Partir de la Medicién del G&s Energético

Se ha documentado de manera extensa que el uscd®inétrica indirecta es el méto-
do mas adecuado para realizar la valoracion deb gasergético en pacientes critica-
mente enfermd$ ' tecnologia que hasta hace poco no estaba disparimo he-

rramienta en la valoracion inicial del soporte mitnal en las unidades de cuidados



intensivos de la Fundacion Santa Fe de Bogota @dnité Cuidado Intensivo Medico y
quirargico). Si la calorimetria indirecta esta disible para el clinico esta deberia ser la
primera opcion cuando se elige un método paraamasrgasto energético.

Lamentablemente no a todos los pacientes criiedss realiza un test de calorimetria
indirecta (ya sea para establecer o no el inicisagmrte nutricional) dada la compleji-
dad de multiples caracteristicas de esta poblaciun aplicacién clinica. Por lo que en
la historia de la unidad de cuidado intensivo de ésstitucion, solo se podian hacer
valoraciones a partir de ecuaciones predictivagidsio energético. Es importante tener
presente que hay condiciones especificas del gacgre invalidan los resultados (ej.
FiO, < 60%). A continuacion se describen las caradiess mas deseables para poder
realizar la medicion de la calorimetria indiregta, que los resultados con ecuaciones
predictivas estandar son imprecisos.

Tabla 3. Indicaciones para la valoracién de la cafimetria indirecta *°

Patients with altered body composition

Underweight

Obese

Limb amputation

Peripheral edema

Ascites

Severe hypoalbuminemia
Difficulty weaning from mechanical ventilatio n
Patients s/p organ transplant
Patients with sepsis or hyperdynamic state
Hypercatabolic states

Pancreatitis

Trauma

Burns

Acute respiratory distress syndrome

Postoperatory complications

Failure to respond to standard nutrition suppo rt

La calorimetria indirecta es un procedimiento da tdcnologia que requiere que le cli-
nico este bien entrenado en la realizacion delytéstinterpretacion de sus resultados.
Sin el adecuado entrenamiento y experiencia endesta la medicion precisa del gasto
energético por calorimetria indirecta sera limitdd@uando la calorimetria indirecta no
es una opcion el método de Fick (requerimiento atéter de arteria pulmonar) y las



ecuaciones predictivas pueden ser usadas, saligredse puede sobrestimar o subesti-
mar el valor gasto energético basal.

Como ya se menciono previamente los estudios can@arecuaciones predictivas con
la calorimetria indirecta ha mostrado resultadasflicbivos debido a su metodologia
(poblacién, disefio de estudio, numero de muestnétpdos estadisticos), por lo cual un
estudio comparativo entre la calorimetria indirgcta ecuacion predictiva mas utilizada
en las unidades de cuidados intensivos a nivel rayndarris Benedict®, es importante
para poder establecer la correlacion de las misoa® primer paso en el desarrollo de
un plan de soporte nutricional en los pacientd&os teniendo presente que sus resulta-
dos estan ligados directamente al estado clinica @se momento del paciente. Ya que
se presente un cambio continuo del estado de twemeas, siempre se debe realizar una
revaloracion del gasto energético para tratar aelicinar una terapéutica acorde con
las necesidades que se requieran.

METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, de corte transversal y deetacion.

Poblacion Objetivo o Universo

Adultos masculinos y femeninos que ingresaron W@nia@ad de Cuidados intensivos de
la Fundacion Santa Fe de Bogota entre el 5 dearadr20 de abril de 2012, que estu-
vieron en ventilacion mecanica y que cumplieranQoiterios de Seleccion.

Sujetos de estudidSujetos que cumplan con los Criterios de Seleccion

Muestra y Muestreo

Al tratarse de un estudio con poblacién limitadaog poco tiempo para el reclutamien-
to de la muestra, se reclutaron todos los iddos que aceptaran la participacion en
el estudio por medio de la firma del consentimigntormado y que cumplieran con los

criterios de seleccion.



Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion

» Edad mayor de 18 afios.

» Pacientes con 24 horas de intubacion y ventilagiéoanica (con un ventilador que
tenga el Software de calorimetria indirecta).

» Tener consentimiento informado firmado acerca dpaldicipacion en el estudio.
(familiar o paciente). (Anexo ).

Criterios de Exclusion

 Pacientes con indices de Masa Corporal < 18 0 > 35.

» Inestabilidad hemodinamica dada por: Tensién alteredia <65 mm Hg.

» Inestabilidad respiratoria dada por: SC88% o FIQ> 0.6 o Pa@<« 60 mm Hg o
PaCQ» 45 mm Hg.

 Infusion de carbohidratos » 15 Kcal/Kg/Dia.

» Fugas de aire por el ventilador y por drenaje denudrax.

» Diagnostico de cetoacidosis diabética o intoxicagér alcohal

Materiales y Métodos

El proyecto se desarrollo en 3 fases que abaicdisefio de protocolo y herramientas
de recoleccion de informacion y consentimiento nimi@do, recoleccion de la informa-
cion y por ultimo se consolido, analizo y elabars tesultados.

FASE I:

El presente protocolo sera presentando al jefele@hrtamento de las Unidades de Cui-
dados Intensivos, Doctor Edgar Celis, y al coméética de la Fundacion Santa Fe de
Bogot4 para su aprobacion y ejecucion.

Luego de la aprobacién se realizara socializac&rodjeto del estudio al grupo de so-
porte metabdlico y nutricional (médicos, enfermeyasutricionistas) de las unidades
para solicitar su colaboracién en la busqueda sl@dbenciales candidatos a participar
en el estudio e informar a los investigadores ejachos, quienes tiene la obligacién de
evaluar el ingreso al estudio.

FASE II:



Una vez seleccionado el paciente (cumplen conriteyios de seleccion, ver Anexo ),
se realizara la lectura y firma del consentimienformado por parte de los familiares
del paciente autorizando el uso de la informa¢rexo II).

Posteriormente se tomaran los datos del estadicccliiel paciente entre las 8am y las
10am, diligenciando el Anexo lll, de la siguientenfia: primero, se obtendra informa-
cion de la historia clinica; segundo, se obtendr@formacion que da el ventilador Ca-
lorimetria Indirecta y otras variables; tercerocatula ecuacion predictiva a partir for-
mula de Harris-Benedict para el mismo paciente xand).

El formato debe ser completamente diligenciadargddo por la persona que lo realice,
posteriormente el formato sera guardado en la tadst estudio.

FASE Il

Esta fase tendrd una duracion de 1 meses, dondalgmara la consolidacion de la in-
formacion, analisis descriptivo, cualitativo y eBtdico de las variables, elaboracion de
las conclusiones y resultados de estudio.

Captura Electronica de Datos

El ingreso de los datos para la creacion de la Badgatos de este protocolo se realizara
con el programa Excel 2007 y luego se utilizararegrama SPSS17 para el analisis
estadistico.

Plan de Andlisis:

Se realizo una descripcién de las variables dedfiogs y del estado de los pacientes
por medio de proporciones y medidas de tendenaimateposteriormente se realizo un
analisis estadistico bivariado, con el fin de e&eala correlacion entre los métodos, se
realizo el Coeficiente de Correlacion de Pearsebidd que los datos tiene una distri-
bucién normal.



Definiciones Operacionales de las Variables

. Definicién .
Variable . Naturaleza Tipo Valores
Operativa

Afios Cumplidos desde

Edad el nacimiento a la fecha Cuantitativa Independiente
del estudio

Género Sexo del paciente Cualitatival Independiente  Mascslitd-emenino = 2

Medida antropométrica
indicador de la masa i .

Peso Cuantitativa Independientg
volumen corporal de u
persona kiogramos (kg)
Mide el crecimiento

Talla ineal en de la persona] Cuantitativa Independientg
en centimetros (cm)

indi IMC= Peso /estatura ¢n

IMC (Indice de Cuantitativa Independientg
masa Corporal) | metroé
1= +4,+3,+2,+1 (agitado)

Escala de sedacion Cualitativa / . 2 =0 (tranquio y alerta

RASS . y . Independiente |, _ (tranguilo y o )
analgesia ordinal 3 =-1,-2,-3 (sedacion leve

4 = -4,-5 (sedacion profund




Definicion

Variable . Naturaleza Tipo Valores
Operativa
Gasto energeticd Ecuacion predictiva dell
basal Harris- gasto energético basal Cuantitativa Dependiente
Benedict (Kcal)
Gasto energeticq Dispositvo qug Ca!cula Cuantiativa Depndiente
basal por los gases inspirad
% adicional que se de
agregar a una ecuacign
redictiva de gasto =<1
Factor de estrés P - Cualitativa Independiente|2= >1 y <2
energético basal (segdn
. 3=>2
el estado clinico del
paciente)
Gast i El gasto energético
asto ene_rg_e Y basal (HB) por el factgr Cuantitativa dependiente
total predictivo .
de estrés
0= Accidental
1= Post-cirugia
Diagnostico Motivo medico por el 2= Enf. Respiratoria
principal de cual el paciente ingresq  Cualitativa Independiente|3= Enf. Cardiovascular
Ingreso UCI ala UCI 4= Enf. Neurologica
5= Neoplasias Malignas
6= Sepsis
Sila respuesta es si:
Antecedentes | Patologias previas al 1= Cancer
oy . . . : 2=VIHH
médicos ingreso de las unidadegs Cualitativa Independiente
relevantes de cuidados intensivog 3=Fala Renal
T 4=Falla Hepatica
5=Autoinmunidad
1=Controlada
Manera por la cual el 2=Asistida-Controlada
Modo de . L. . . .
S ventilador le administral  Cualitativa Independiente|3=Bilevel
Ventilacion .
los gases a un paciente 4=APRV
5= SIMV +PS
PEEP Presion p_OSIt_'\,Ia alfinal Cuantitativa Independientg
de la espiracion
Sistema de clasificacion
de severidad de
APACHE I enfermedad critica Cuantitativa Independientg
tomado al ingreso de Ig
Ucl
Fuerza con que la
sangre presiona el arjol
Tension Arterial | arterial, ala hora del | Cuantitativa Independientg

diigenciamiento del
formato de recoleccid




Variable

Definicién
Operativa

Naturaleza

Tipo

Valores

Frecuencia
cardiaca

Numero de veces que
corazén late por minut
a la hora del
diigenciamiento del
formato de recoleccior

Cuantitativa

Independients

Frecuencia
respiratoria

Ndmero de veces que $e

respira por minuto, a la
hora del diigenciamientd
del formato de
recoleccion

Cuantitativa

Independientg

Temperatura

Magnitud referida a las
nociones de caliente o
frio en Grados
centigrados, a la hora
diigenciamiento del
formato de recoleccion

Cuantitativa

Independients

Saturacién de
oxigeno

Porcentaje de oxigeno
unido a la hemoglobina,
la hora del
diigenciamiento del
formato de recoleccion

Cuantitativa

Independients

Uso de
medicamentos

Grupo al que
corresponde los
farmacos utiizados en
tratamiento del pacient
enla UCI

Cualitativa
e

Dependiente

Sila respuesta es si:

1 = Opioides

2 = Inotrépicos /
Vasopresores

3 = Antibiéticos

4= Todos

99=0

Tipo de
Nutricion

Aumentar la sustancia
del cuerpo animal o
vegetal a través del
alimento

Cualitativa

Dependiente

1= Enteral
2=Parenteral
3=Ninguna

Consideraciones Eticas

Este estudio se considera como una investigacigiresigo minimo (resoluciéon numero

8430 de 1.993) al ser un estudio prospectivo quaearel registro de datos de la histo-
ria clinica y del tratamiento rutinario del pacentambién se realizard informara a los
acudientes del paciente las consideraciones yi@donds del estudio, se aclararan las
preguntas y se solicitara el consentimiento infalongara el ingreso al estudio de
acuerdo al formato (ver Anexo II).



Se garantiza la confidencialidad de los paciemesidos. También se garantiza que los
investigadores poseen la competencia técnica rieigugara este estudio y que disponen
de herramientas necesarias para el cuidado yadiifim de los datos de investigacion.

CRONOGRAMA
FASES ACTIVIDADES 2010- 2011 2012
Enero |[Febrero |Marzo |Abril [Mayo
Disefio de Protocolo de investigacidon _
Sometimiento a aprobacién del
protocolo de investigacion Comité de X
Fase | Etica FSFB
Socializacion del estudio al grupo de
soporte metabdlico y nutricional de la X
UCI de la FSFB
Seleccion de pacientes segun criterios X X X
de inclusion y exclusion
Fase Il Firma de Consentimiento Informado X X X
Recoleccidn de Informacidon de
. . . X X X
Historia Clinica
Consolidacién de la Informacién X X X
Fase Il Analisis y resultados de los datos X X
Entrega del Trabajo Final _
PRESUPUESTO
) FUNCION .
INVESTIGADOR/ FORMACION DENTRO DEL DEDICACION HONORARIOS TOTAL
EXPERTO/ AUXILIAR ACADEMICA PROYECTO Horas COLCIENCIAS
Dr. José Javier Espinosa MD. Internista/
Intesivista Investigador 160 S 6.000.000,00| S 6.000.000,00
Cirujano General/
Dr. Arturo Vergara Soporte Metabdlico
y nutricional Investigador 72 S 6.000.000,00| S 2.700.000,00
Dra. Diana Landaeta MD. Epidemidloga
Clinica Acesor 64 $ 4.500.000,00| S 1.800.000,00
Estadistico Acesor 24 S 4.100.000,00 | S 615.000,00
Nutricionistas Colaboradores 80 $ 2.500.000,00| S 1.250.000,00
MATERIALES S 700.000,00
TRANSPORTE S 500.000,00
TOTAL 400 $ 13.565.000,00




RESULTADOS

La investigacion fue un estudio, descriptivo, deedransversal y de correlacion, con
una poblacion de 17 pacientes, de los cuales & (8% eran mujeres y un 65% (11)
eran hombres.

La mayoria de los pacientes se encontraban entengb de edad de los 39 a los 59
afios en un 59% (10), seguido por los rangos de entae los 18 a 38 con un 18% (3) y
los mayores de 60 afios con un 24% (4), con ungntmde edad de 54 afios. El estado
nutricional de los pacientes tenian un peso adec(eadréfico) en un 41%, el 47% pre-
sentaban sobrepeso y el 12% obesidad, (Ver Gridfic®).

Gréfico 2. Proporcién de los rangos de edad Vs esta nutricional

M Eutréfico 41% ™ Sobrepeso 47% Obesidad 12%

> 60 afios

59%
39-59 afios

18-38 afios

Segun la clasificacién de los diagndsticos de smie UCI, la mayoria fueron por Neo-
plasias Malignas y Sepsis cada una con un 25%uidgegpor las Enfermedades Car-
diovasculares y Post quirtrgicos con un 17% cada ympor ultimo las Enfermedades
Neuroldgicas y por Accidentes en un 8% cada uner (fafico No. 4).



Gréfico 3. Proporcién diagndstico de ingreso a UCI

Accidental Enf. Cardiovascular = Enf. Neuroldgica
B Neoplasias Malignas M Post- quirurgicos M Sepsis
6%

12%

18%

18%

Dentro de las enfermedades relevantes en los aetees de los pacientes en un 23%
eran el Cancer, le seguian las Enfermedades Matab@omo la Diabetes Mellitus, las
Dislipidemias e Hipotiroidismo con un 18%, segupmw las Enfermedades del sistema
Gastrointestinal (Reflujo Gastro-Esofagico) y ehG& con Falla Renal, (Ver, Grafico
No. 5).

Gréfico 4. Proporcién de Antecedentes Relevantes

Enf.

Ninguna Metabdélicas
47% 18%

Enf. Sistema
Gastrointestinal
6%

CA / Falla
Renal Cancer
6% 23%

Segun el sistema de clasificacién de severidad @mfermedad critica APACHE 1l to-
mado al ingreso a la UCI, los pacientes presentahaiesgo de mortalidad menor del
50%, (Ver Tabla No.4).



Tabla 4. Proporcion de la severidad de la enfermedecritica segun APACHE I

APACHE I
| P
2 2 12
3 7 41
15 3 18
o5 3 18
40 2 12
Total 12 100

Los grupos de medicamentos con los que se estthado a los pacientes fueron todos
los Medicamentos (Opioides, Inotrépicos, Vasopesgr Antibioticos) en un 29%, con
solo manejo con Opioides un 35 % y el 35% no teimiglin medicamento.

Los pacientes se encontraban sin nutricion en @, @n nutricion Parenteral en un

23% y con nutricion Enteral en un 12%.

En un 41% de los pacientes presentaban ventil&iiémel, le siguen los pacientes con
la ventilacién SIMV — Presion soporte en un 299%, pacientes con ventilacion Asisti-
da — controlada en un 18%, y por ultimo los p&eie con ventilacion Controlada y
ventilacion APRV fueron los de menor proporciénuen6% cada uno, (Ver Gréfico
No. 8).

Gréfico 5. Proporciéon del modo de la ventilacion déos pacientes en UCI

41%

29%

18%

6% 6%
Controlada Asistida - Bilevel APRV SIMV-Presion

controlada soporte




Se determino el gasto energético basal de los masiezentilados de la Unidades de
Cuidados Intensivos de la Fundacion Santa Fe detBpgor medio de la Calorimetria
Indirecta y la ecuacion de Harris-Benedict, (Vebl@dNo. 5).

Tabla 5. Resultados del calculo del Gasto EnergétiBasal

. Calorimetria Indirecta Harris - Benedict
1 2700 1912
2 1290 1769
3 1800 1445
4 2793 1793
5 1350 1341
6 1684 1430
7 1897 1586
8 1900 1674
9 1718 1827
10 1930 1644
11 1350 1214
12 1250 1370
13 2130 1967
14 2122 1722
15 1732 1551
16 1243 828
17 2212 2003

Para identificar la normalidadie los datos se realizo la prueba de Shapiro - @filk
SPSS 17 ya que son pocos datos (< 30), los ressl{@ta la ecuacion de Harris - Be-
nedict fue de P = 0,401 y para la Calorimetriarkata fue de P = 0,165 los datos de,
ambos valores de P son mayores a 0,05, por loggaeepta la hipotesis nula (Ho) de la
normalidad, por lo que probablemente los dategae una distribucién normal y por
tal motivo, se realizo la prueba estadisticaCdeelacion de Pearson, la cual dio una
p = 0,002, al ser una valor menor al de significae 0,05, se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hipétesis alterna la cual dice gsedsultados de la ecuaciéon predictiva
del gasto energético de Harris-Benedict se coimiaa con los resultados de la Calo-
rimetria Indirecta en la medicion del gasto enécgéiasal, de los pacientes con ventila-
cibn mecénica de las Unidades de Cuidados Intemsigda Fundacion Santa Fe de Bo-
gota, el valor de prueba de Pearson fue de 0,786raln valor cercano a 1 se puede
inferir la posibilidad de una buena correlaciorreiis datos de ambas ecuaciones.



DISCUCION

El manejo en cuidados criticos cada vez es maembeg a medida que se obtiene nue-
VoS conocimientos sobre el comportamiento de |ésrmedades y las interacciones de
los diferentes factores del medio que rodea aliddo, este trabajo esta dirigido a eva-
luar dos herramientas utilizadas en las UCI, pagdgzir el gasto energético basal, con
el fin de determinar el mejor manejo y suplenciandeientes de los pacientes hospita-
lizados, conociendo que un inadecuado aporte futetpuede llevar a complicaciones

gue incrementan la mortalidad y aumentar los castda atencion en salud.

Que la muestra estudiada es pequeiia (17 pacidotespsultados del estudio es de gran
utilidad para aumentar la critica por parte deplagesionales de salud hacia las nuevas
tecnologias entrantes, las herramientas y tratdosepara las distintas enfermedades
emergentes, ademas de estimular la practica clyaisada en la evidencia.

La muestra de estudio fue seleccionada a conwv&ajesbteniendo una proporcion de
hombres mayor (65%) que el de las mujeres (35%)edhd promedio fue de 54 afos,
las enfermedades predominantes de ingreso a U@l Eendacion Santa Fe de Bogota
segun la clasificacion, en su mayoria se debief®epsis y Post-quirargicos en un 47%,
seguidas por las Neoplasias Malignas y Sistemadigico en un 35%, y por ultimo
las Enfermedades Cardiovasculares con un 12% pg@odentes con un 6%. Dentro de
los antecedentes relevantes se encontré en un&3Bancer, seguido por las Enferme-
dades Metabdlicas en un 18%, Enfermedades Gasfstirdgles en un 6% y Cancer con
Falla Renal en un 6%, hay que resaltar que und@%s pacientes no referian antece-
dentes relevantes para su tratamiento.

El manejo de estos pacientes en la UCI se carastégher una ventilacibn mecénica
Bilevel (41%), seguida por SIMV-PS, Asistida—Coftdda y Controlada, y por ultimo
los modo de ventilacion Controlada y APRV. En layoréa de la muestra no se encon-
traban con ningun tipo de nutricidén (65%), el 23%ilvia nutricion parenteral y un 12%
nutricién enteral; con tratamiento farmacolégiconpoiesto por Antibiéticos, Opioides,
Vasopresores e Inotropicos; El cual es un manegjwestcional en las UCI.

Luego de haber descrito el estado de los pacidetés muestra estudiada, se puede ob-
servar que todos se encontraban con un estadocclstable, con un riesgo de mortali-
dad menor al 50%, se encontrd una correlacion b(learson =0.700 y p = 0.002) en-
tre los resultados de las ecuaciones de HarrisdBeing Calorimetria Indirecta, es decir
gue aunque el estandar de Oro es la Calorimetdizetia, los resultados de ambas
ecuaciones son similares para pronosticar el gastogético basal, por lo tanto al ser
utilizadas conjuntamente se puede tener mayor isiaguen la toma de decisiones en el
manejo y tratamiento de los pacientes en la 8. embargo este estudio esta limitado



por el nimero de pacientes participantes, por ® spi sugiere realizar mas estudios
similares para obtener una mejor evidencia.

CONCLUSIONES

La poblacién de la muestra al momento del ingrésstadio, sin desvalorar su condi-
cion critica presentaba un estado clinico estalgle, manejo médico usual, patologias
conocidas y habituales en las UCI, y una proposatidad entre hombres y mujeres, que
pudieran comprometer o sesgar los resultados.

Por lo anteriormente descrito se puede concluir Iqaeresultados obtenidos por las
ecuaciones de Harris-Benedict y Calorimetria bada, para predecir el gasto energéti-
co basal de los pacientes en manejo en la UCIlepi&s una relacion lineal y propor-

cionalidad entre los datos, es decir, los valoeesinh varia sistematicamente con res-
pecto a los valores de su homoénima, sin olvidaresie no signifique que haya una re-
lacion de causalidad.

Como bien fue descrito anteriormente, la ecuaceHlarris-Benedict es una herramien-
ta de facil aplicacion por el equipo de soporteicional y metabdlico, a demas, de ser
mas conocida por el personal de salud, en comgaraoin la Calorimetria Indirecta la
cual es una herramienta nueva en la UCI de la Fiutnd&anta Fe de Bogota (ingresé
en enero de 2012), y con requerimientos de enpradala aplicacion en el manejo de
los pacientes, como es la capacitacion previg@sional de salud; por lo anterior, es de
utilidad continuar calculando el gasto energétiasab con la ecuacion de Harris- Bene-
dict, en el contexto en el cual no se posea elpegpéara realizar calorimetria indirecta
(ya que esta herramienta es la prueba de oro)ugesg demostré en este estudio una
buena correlacion, entre las herramientas y agueseun adecuado manejo del pacien-
te. No obstante se requiere de estudios de magalagsara establecer que esta correla-
cion se mantiene en grupos poblacionales mas gsande

El incremento en la demanda de servicios con mi@gmologia en el tratamiento de los
pacientes, enfrenta al personal de salud para&rcrtico en el uso de la nueva tecno-
logia, que no siempre son las mas costo/efectivad manejo de los pacientes, por tal
motivo es importante incentivar la critica por padel personal de salud, con el fin de
adoptar la préactica clinica basado en la evidensigun el lugar donde se encuentre.
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ANEXO |

‘“COMPARACION ENTRE LA CALORIMETRIA INDIRECTA Y LA

ECUCACION PREDICTIVA DE HARRISBENEDICT PARA DETERMINAR
GASTO ENERGETICO BASAL DE PACIENTES VENTILADOS ENAS

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS EN L
FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA”

=

Fecha

Nombre del paciente C

Criterios de Inclusioén

Sl

NO

Edad mayor de 18 afios

Pacientes con 24 horas de intubacion y ventilagiéodh
(con un ventilador que tenga el Software de calettiiz
indirecta)

ic

Consentimiento informado firma

Criterios de Exclusioén

indice corporal < 18 0 > 35

Tension arterik 65 mm Hg

SO, <« 90%

FIO,> 0.€

PaG <« 60 mm Hg

PaCQ»45mmHg

Infusion de carbohidratos > 15 Kcal/Kg/Dia

Fugas de aire por el ventilador y por drenaje denuofa:

Cetoacidosis diabéti

Intoxicacidn por alcohc




ANEXO I
FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

PROCESOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“COMPARACION ENTRE LA CALORMIETRIA INDIRECTAY LAE  CUCA-
CION PREDICTIVA DE HARRIS-BENEDICT PARA DETERMINAR EL GAS-
TO ENERGETICO BASAL DE PACIENTES VENTILADOS EN LAS UNIDA-
DES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS EN LA FUNDACI ON SANTA
FE DE BOGOTA”

Cordial saludo,

El objetivo del presente documento, es invitarjmadicipar en la investigacion dirigida
por parte del Dr. José Javier Espinosa, la cudbcora su tesis de grado, requisito para
la obtencion del grado de especializacién en Medi€lritica y Cuidado Intensivo.

Mediante esta investigacion queremos comparavdiuacion del gasto energético en
reposo de un individuo que se encuentra en veidtilacmecanica, por medio de una
forma aritmética, versus la medicion que puedédzaalin aparato (calorimetro) desti-
nado para tal fin; para encontrar que grado deslamidn existe entre estos 2 resultados.

Su patrticipacién es muy valiosa, ya que nos perdidncluir cual de los dos métodos
empleados para medir el gasto energético basdlreaseefectivo para brindar un con-
sumo adecuado de nutrientes.

Las conclusiones derivadas de este estudio podftrenciar en el futuro, una mejor
forma de medir el gasto energético mejorando laaidm del paciente ventilado, dismi-
nuyendo su estancia en las Unidades de Cuidadesslub y generando un impacto
costo efectivo favorable.

Este es un estudio de bajo riesgo que no lo paadisted en ningln peligro. Si acepta
participar en el estudio, una persona pertenecenéguipo de investigacion, realizara
las mediciones necesarias preestablecidas enmpdieao mayor a 30 minutos. En lo

restante su atencion no se vera incomodada demangua manera. Las mediciones se
realizaran de manera estandar a los procedimieieteste hospital y no afectara en nin-
gun momento su tratamiento o procedimiento.



Si tiene alguna duda sobre este proyecto, pueds paeguntas en cualquier momento
durante su participacion al Dr. José Javier EspinBsM. 253216-06 al teléfono
3202318745 o dirigirse al Comité de Etica en laestigacion de la Fundacion Santa Fe
de Bogota.

La participacion en este estudio es estrictamauitentaria y la informacidén que se reco-
ja sera confidencial no serd usada para ning@npotpaosito fuera de los de esta inves-
tigacion.

Si decide no patrticipar en el estudio, no hay ningoblema. Los examenes que le sean
ordenados por su médico tratante junto con elriatato formulado, se practicaran de
la forma usual como la Fundacion Santa Fe de Bdgethace y su atencion médica no
se vera afectada en ningin momento.

Agradezco su participacion.

Nombre Firma del participante

Representante Legal Testigo |

Investigador Principal

Fecha



ANEXO Il

Formato de recolecciéon de variables del estudio

“COMPARACION ENTRE LA CALORMETRIA INDIRECTAYLAEC  UCACION
PREDICTIVA DE HARRIS-BENEDICT PARA DETERMINAR EL GA STO ENERGETICO
BASAL DE PACIENTES VENTILADOS EN LAS UNIDADES DE CU IDADOS INTENSIVOS
DE ADULTOS EN LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA”

Nombre: Identificacion (cc) :
Harris-Benedict : Factor de estrés:
Gasto Energético Total Predictivo; Calorimetria Indirecta;
Edad:

Género: Masculino Femeni

indice de Masa Corporal (IMC= Peso /estatura eroﬁﬁyzt

RASS: -5 43 -2 -1 0 1 2 34

Diagnostico principal de Ingreso UCI: Cod. CIE 10

Postquirirgico  Respiratorio  Cardiovagcula Neurolégico  Sepsis

Antecedentes médicos relevantes: (marque con Jina X

Céancer(SI/NO) VIH (SI/NO) Fallarenal (SI/NO) Falla hepatica(Sl/NO)
Enfermedad autoinmune(SI / NO) Cual?
b. Otros:

Modo ventiacion: PEEP:
Controlada  Asistido-Controlada  Bievel APRV SIMV + Presion soporte

APACHE II:

Signos Vitales: Tension Arterial: Frecize@ardiaca: Frecuencia respiratoria:

SO,. Temperatura:

Uso medicamentos: Opioides (SI/NO) Indtd@Vasopresores (SI/NO)

(si marca si subrayar el medicamento)

Tipo de Nutricion: Enteral ~ Parenteral  Ning

Gases Arteriales: pH pco p@ HCQ

Fecha y Hora de registro:

Nombre quien diigencia: Cargo:




ANEXO IV

Escala RASS de sedacion-agitacion (de Richmond)

* [+4] Combativo. Ansioso, violento

* [+3] Muy agitado. Intenta retirarse los catétestsybo orotraqueal, etc.

* [+2] Agitado. Movimientos frecuentes, lucha come=pirador

» [+1] Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violentanovimientos excesivos
* [0] Alerta y tranquilo

* [-1] Adormilado. Despierta a la voz, mantiene lgss@abiertos >10 seg.

» [-2] Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mareti®s ojos abiertos mas de 10
seg.

» [-3] Sedacion moderada. Se mueve y abre los dpdamada, no dirige la mi-
rada

» [-4] Sedacion profunda. No responde a la voz, kiwejos a la estimulacion fi-
sica

» [-5] Sedacion muy profunda. No respuesta a la egticon fisica



ANEXO V
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ANEXO VI

Ecuacion Harris- Benedict.

HOMBRE 66.47 + 13.75(W) + 5.00(H) - 6.75(A)
MUJER 655.09 + 9.56(W) + 1.85(H) - 4.68(A)

W = peso en kilogramos

H = estatura en centimetros

A = edad en afos




