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Resumen

Objetivo: Comparar la ecuacion de Ireton-Jones y la
calorimetria indirecta en la estimacion del gasto ener-
gético en reposo (GER) de pacientes quirdrgicos.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio prospectivo y comparativo. Se em-
pled la prueba de ANOVA y coeficiente de correla-
cion lineal p <0.05.

Pacientes y métodos: Se estimé el gasto energético
en reposo (GER) mediante la ecuacion de Ireton-Jo-
nes (I-J) con parametros para pacientes sin apoyo
ventilatorio, y por calorimetria indirecta en pacien-
tes internados en el Departamento de Cirugia Gene-
ral de noviembre de 1996 a marzo de 1998. Se toma-
ron en cuenta la edad, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y diagnéstico. La calorimetria indirecta
fue el estdndar de oro. Asi mismo los pacientes fue-
ron divididos en cinco grupos a saber: grupo I: pan-
creatitis aguda severa, grupo lI: fistulas enterocuta-
neas, grupo lll: cancer, grupo IV: sepsis y grupo V
cirugia mayor.

Resultados: Se obtuvieron 166 determinaciones del
GER por la ecuacion I-J y calorimetria. La edad de

Abstract

Objective: To compare the Ireton-Jones equation and
indirect calorimetry to estimate resting metabolic rate
(RMR) in surgical patients.

Setting: Third level health care hospital.

Design: Prospective, comparative study. ANOVA and
linear correlation coefficient were used, p < 0.05.
Patients and methods: We estimated the resting me-
tabolic rate (RMR) through the Ireto-Jones equation
using parameters for patients without ventilatory
support and through indirect calorimetry in patients
hospitalised in the General Surgery Service from
November 1996 to March 1998. Age, weight, size,
body mass index (BMI) and diagnosis were conside-
red. Indirect calorimetry was the golden standard.
Patients were divided in 5 groups: Group |, severe
acute pancreatitis; Group 1l, enterocutaneous fistu-
las; Group lll, cancer patients; Group IV, sepsis;
Group V, major surgery patients.

Results: We made 166 RMR determinations using the
Ireton-Jones equation and calorimetry. Age of
patients averaged 39.87 + 14.41 years. Group |
represented 40% of the determinations, group Il, 31%;
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los pacientes fue de 39.87 + 14.41 afios. El grupo |
representé el 40% de las determinaciones, el grupo

Il el 31%, el grupo Il el 7%, el grupo IV el 14% vy el
grupo V el 7%. El GER estuvo en 1505 + 400 kcal/dia
por calorimetria. El QR fue de 0.89 +0.14y el QR no
proteico de 0.94 + 0.16. Con la ecuacién de Ireton-
Jones se obtuvo un GER de 1526 + 247 kcal/dia. El
coeficiente de correlacion fue de 0.6 (  p =0.0000) para
todos los grupos. Para el grupo I la correlacion fue

de 0.5 (p =0.0000), para el grupo Il de 0.5 ( p=0.0019),
para el grupo lll de 0.9 ( p = 0.6659), para el grupo IV
de 0.7 (p=0.3743) y para el grupo Vde 0.7 ( p=0.3545)
El porcentaje de variacién para todos los grupos fue

de 2.46-22.3%

Conclusion: La determinacion del GER por medio de

la ecuacion de Ireton-Jones no tiene una diferencia
estadisticamente significativa con la determinacién
mediante calorimetria indirecta en poblaciones ge-
nerales; pero si la tiene para grupos de pacientes en
particular. La variacién de la férmula va del 2 al 22%.

La calorimetria indirecta contintia siendo el “estandar

de oro” para la determinacion del GER.

group lll, 7%; group 1V, 14%, and group V, 7%. RMR
averaged 1505 + 400 kcal/day as determined through
calorimetry. Respiratory coefficient (RC) averaged
0.89 £ 0.14 and the non-proteic RC averaged 0.94 +
0.16. The Ireton-Jones equation yielded a RMR of
1526 + 247 kcal/day. Correlation coefficient for all
groups was 0.6 (p = 0.0000). For Group I, itwas 0.5 (p
= 0.0000); for group 11, 0.5 (p = 0.0019); for group I,
0.9 (p = 0.6659); for group IV, 0.7 (p = 0.3743); and
group V, 0.7 (p = 0.3545). The percentage of variation
was 2.46-22.3% for all groups

Conclusion: RMR determination by means of the Ire-
ton-Jones equation is not statistically different from
that obtained through indirect calorimetry in general
populations, but is statistically different for specific
groups of patients. Variations through the equation
range from 2 to 22%. Indirect calorimetry remains the
“Golden Standard” for RMR determination.

Palabras clave: Calorimetria indirecta, ecuacion de Ire-
ton-Jones, gasto energético en reposo, nutricion paren-
teral total, nutricion enteral.
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Introduccion

Una de las claves para el éxito de toda terapia de apo-
yo nutricional es la prescripcion del nivel exacto de
kilocalorias. La hiper e hipoalimentacion pueden tener
efectos deletéreos sobre la condicion médicay el esta-
do nutricional del paciente. De ahi que el aportar los
requerimientos caldricos adecuados para un paciente
en particular sea de suma importancia. Dos métodos
para calcular los requerimientos caléricos son: la medi-
cién del gasto energético en reposo (GER) mediante
calorimetria indirecta y a través de ecuaciones mate-
maticas.

La calorimetria indirecta es considerada en la ac-
tualidad como el “estandar de oro” en la estimacion
del gasto energético.>? El GER puede ser estimado
mediante la medicion del consumo de oxigeno (VO,)
y la produccion de bidxido de carbono (VCO,). Sin em-
bargo, la calorimetria indirecta no es aplicable en to-
das las situaciones.? Tiene un uso limitado en pacien-
tes con ventilaciéon de alta frecuencia o con niveles
altos de presion de apoyo, asi como también en aque-
llos pacientes con sonda de pleurostomia que produ-
ce una fuga de ventilacién en el sistema de medicion.
Quiza resulte mas importante que las limitaciones cli-
nicas de la calorimetria, dado el costo del equipo que
fluctia entre $30,000 y $75,000 ddlares.* Ademdas de
esto se requiere de un técnico bien capacitado para
obtener resultados mas precisos y validos. La medi-
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cion del GER con calorimetria puede tomar hasta 30
minutos y la transferencia de los resultados al médico
puede tardar algunos dias. Si bien la calorimetria es
exacta puede retardar el inicio del apoyo nutricional.
Esto ha obligado al empleo de ecuaciones matemati-
cas como un método alternativo cuando no se dispo-
ne de calorimetria o su uso representaria gastos
incosteables. Existen alrededor de 200 ecuaciones que
miden el GER.2® Algunas, pocas, estan disefiadas para
pacientes en estado critico. En 1992 la nutriéloga Carol
Ireton-Jones disefié una nueva ecuacién®’ (Cuadro
No. I) utilizando una metodologia similar a la emplea-
da por Harris-Benedict en 1919 para crear su famosa
ecuacion del GER. Esta ecuacion incluye considera-
ciones sobre el diagnéstico del paciente, obesidad y
estado ventilatorio. Hasta hoy esta nueva ecuacion ya
ha sido validada®® en poblaciones similares de pacien-
tes, especialmente por Wall y cols.*°

El objetivo de este trabajo es comparar la Ecua-
cion de Ireton-Jones con la calorimetria indirecta en
la estimacion del gasto energético en reposo, al apli-
carse a diferentes poblaciones de pacientes.

Pacientes y métodos

Se realiz6é un estudio prospectivo y comparativo de
noviembre de 1996 a marzo de 1998, en pacientes
ingresados en el departamento de cirugia general y
que requirieron apoyo nutricional enteral o parenteral.
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Los pacientes fueron asignados a cinco grupos de
acuerdo al tipo de patologia que presentaban, de la
siguiente manera: grupo | pancreatitis aguda severa
(Ranson > 3, APACHE Il > 8 y Baltazar C, D, o E),
grupo I fistulas enterocutaneas; grupo Il sepsis ab-
dominal; grupo IV cancer (gastrointestinal) y grupo V
cirugia mayor (de tipo abdominal no oncoldgica). A
todos estos pacientes se les determino el gasto ener-
gético en reposo (GER) mediante la ecuacion de
Ireton-Jones, utilizando parametros para pacientes sin
ventilacion mecénica. Posteriormente se determing el
GER utilizando un calorimetro Datex® Deltratac II.
Para la realizacion de la calorimetria se tom6 orina de
24 hr para determinar la excrecion urinaria de nitrége-
no y con esto el coeficiente respiratorio no proteico
(QRNP). Las mediciones se realizaron una vez por
semana entre las 8:00 y las 10:00 a.m. El calorimetro
fue calibrado diariamente antes de iniciar las determi-
naciones.

Se coloco al paciente en decubito dorsal en reposo
a una temperatura ambiente de aproximadamente
22°C y posteriormente se cubrié con una canopia. La
medicion se hizo de forma automética durante 20 mi-
nutos en forma continta, previo llenado de datos del
paciente a la computadora del aparato. Se tomo para
el estudio Unicamente el valor promedio de las lectu-
ras del GER y se extrapol6 a 24 hrs para determinar
el gasto energético de reposo. Se excluyeron aque-
llas mediciones finales con una desviacién estandar
mayor de 10.0 y se excluyd a los pacientes que al
momento del estudio tuvieran temperatura mayor de
37.5°Cy algiin proceso patologico que afectara el apa-
rato respiratorio (neumonia, neumotoérax tratado con
sonda pleural, derrame pleural, tuberculosis pulmonar,
empiema, carcinoma de pulmdn). Las variables que
se consideraron fueron: edad, peso, talla, indice de
masa corporal, gasto energético medido en kilocalorias
por dia, el coeficiente respiratorio proteico y no protei-
co y el porcentaje de sobrepeso. Una vez obtenidos
los datos se aplicaron la prueba de ANOVA 'y el coefi-
ciente de correlacion lineal, tomando como significati-
vaunap <0.05

Resultados

Se realizaron 166 determinaciones mediante la ecua-
cién matematica y la calorimetria indirecta. La edad de
los pacientes fue de 39.87 afios + 14.41 (media + des-
viacion estandar). El peso de nuestros pacientes estu-
vo en 59.45 + 18.28 kg. La talla fue de 158.78 + 9.71
cm. El indice de masa corporal se ubico en 23 + 6 kg/
m2. El porcentaje de sobrepeso para todos nuestros
pacientes fue de 0.98 + 24.38%. En el cuadro Il se
presentan los cinco grupos a los cuales fueron asigna-
dos los pacientes. El gasto energético en reposo al
determinarlo por la ecuacion de Ireton-Jones fue de
1526 + 247 kcal/dia para todos los grupos. Los reque-
rimientos caléricos estimados por calorimetria indirec-
ta para todos los grupos fueron de 1505 + 400 kcal/dia,
el coeficiente respiratorio (QR) para todos los grupos
fue de 0.89 + 0.14 y el coeficiente respiratorio no protei-
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Cuadro No. |

Ecuaciones de energia de Ireton-dones ¢

Pacientes con respiracion espontanea
EEE =629 - 112 + 25 W - 6090
Pacientes dependientes de ventilador
EEE =1784 - 112 + 5W + 244G + 239 T + 804B

Donde:

EEE = gasto energético estimado (kcal/dia

A = edad (afhos)

W = peso (kg)

O = presencia de obesidad > 30% del peso ideal

(0 = ausente)
G = sexo (O = femenino, 1 = masculino)
T = diagndstico de trauma (O = ausente, 1 = presente)
B = diagnodstico de quemadura (O = ausente, 1 = presente)

(1 = presente)

co (QRNP) fue de 0.94 + 0.16. Al comparar la ecuacion
de Ireton-Jones y la calorimetria indirecta se obtuvo un
coeficiente de correlacion de 0.6 (p = 0.0000) para to-
dos los grupos y un grado de variabilidad que fluctué
de 5.01 + 19.8% con un intervalo de confianza del 95%
9 (Figura 1). Al analizar la ecuacién de Ireton-Jones y
la calorimetria indirecta por grupos se obtuvieron los
siguientes resultados (Cuadro II).

Grupo | pancreatitis aguda severa

Se realizaron en este grupo un total de 67 (40%) lec-
turas por calorimetria indirecta, 37 (55%) de las cua-
les fueron realizadas en hombres y 30 (45%) en mu-
jeres. La edad de los pacientes en este grupo fue de
42 +13.95 afios. El peso fue de 70 + 17.73 kg, la talla
de 160 + 8.82 cm. Y el indice de masa corporal se
ubico en 27 + 5 kg/m? el porcentaje de sobrepeso para
este grupo fue de 15-04 + 19.19%. La ecuacion de
Ireton-Jones en este grupo arrojé requerimientos ca-
l6ricos de 1608 + 168 kcal/dia. En cuanto a la
calorimetria indirecta se obtuvieron requerimientos
energéticos de 1644 + 423 kcal/dia con un QR de 0.83
+0.16 y un QRNP de 0.88 + 0.18. Al correlacionar la
ecuacién matematica con los resultados de la
calorimetria se obtuvo un coeficiente de correlacion
de 0.5 (p = 0.0000). El porcentaje de variacion de la
ecuacion con respecto a la calorimetria para este gru-
po fue de un 2.46% a un 19.39%.

Grupo Il Fistulas enterocutaneas

En este grupo se realizaron 52 (31%) lecturas de
calorimetria. Fueron 15 (29%) en mujeres y 37 (71%)
en hombres. La edad de los pacientes fue de 33 + 10
afios, conun pesode 52 + 14 kg y una tallade 160 + 11
cm. El indice de masa corporal se ubicé en 20 + 5 kg/
m? con un porcentaje de sobrepeso de —12.41 + 22.78%.
Los requerimientos del GER calculados por la ecua-
cién Ireton-Jones para este grupo fueron de 1501 +
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Cuadro Il

Caracteristicas de los pacientes por grupo

Grupo Edad Lecturas Hombres Mujeres RR Variacién P
| Pancreatitis aguda severa 42 + 14 67 (40%) 37 (55%) 30 (45%) 0.5 2.46-19.39% 0.000
Il Fistulas enterocutaneas 33+10 52 (831%) 37 (71%) 15(29%) 0.5 5.5-22-3% 0.001
Il Cancer 59+7 12 (7%) 0 12 (7%) 0.9 -6.7-8.93% 0.665
IV Sepsis abdominal 34 £ 15 24 (14%) 21 (88%) 3(12%) 0.7 13.75-13-92% 0.374
V Cirugia mayor 51+ 10 11 (7%) 8 (73%) 3(27%) 0.7 10.75-11% 0.354
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Fig.1. Correlacion lineal de la Ecuacion IJ vs Calorimetria.

270 kcal y por calorimetria indirecta fueron de 1479 +
429 kcal/dia. El QR fue de 0.91 + 0.08 y el QRNP de
0.94 + 0.12. Se obtuvo un coeficiente de correlacion de
0.5 (p = 0.0019). La ecuacion matematica tuvo una va-
riacion con respecto a la calorimetria de 5.5 aun -22.3%.

Grupo lll Cancer

Para este grupo se realizaron 12 (7%) lecturas, todas
ellas en mujeres con una edad de 59 + 7 afios. El peso
de las pacientes en este grupo fue de 57 + 21 kg. La
talla fue de 149 + 8 cm. El indice de masa corporal
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estuvo en 25 + 6 kg/m? con un porcentaje de sobrepeso
de 12.9 + 21.9%. El GER estimado por la ecuacion fue
de 1295 + 340 kcal/dia. El GER estimado por
calorimetria fue de 1380 + 298 kcal/dia con un QR de
0.93+0.10yun QRNP de 0.96 + 0.12. Para este grupo
obtuvimos un coeficiente de correlacién de 0.9 (p =
0.6659). La ecuacion Ireton-Jones varié de 6.7 a 8.93%
con respecto a la calorimetria indirecta.

Grupo IV Sepsis
En este grupo se realizaron 24 (14%) determinacio-
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nes por calorimetria. En mujeres se realizaron 3 (13%)
y en hombres 21 (88%). La edad de los pacientes per-
tenecientes a este grupo fue de 34 + 15 afios. Tuvie-
ron un peso de 53 + 13 kg, una talla de 158 + 7 cm.,
un indice de masa corporal de 21 + 4 kg/m?, y un por-
centaje de sobrepeso de —10.02 + 14.59%. El GER
estimado por calorimetria fue de 1404 + 255 kcal/dia,
conun QR de 0.96 + 0.11 y un QRNP de 0.99 + 0.15.
El GER estimado por la ecuacién de Ireton-Jones se
situé en 1572 + 211 kcal/dia. Para este grupo la ecua-
cién tuvo una correlacién de 0.7 (p=0.3743), con una
variacion de 13.75 a 13.92%.

Grupo V Cirugia mayor

Este grupo represent6 el 7% (n = 11) del total de las
lecturas. El 73% (n = 8) se realiz6 en pacientes del
sexo masculino y un 27% (n = 3) del sexo femenino.
La edad de los pacientes fue de 51 + 10 afios, con un
peso de 50 + 17 kg. La talla fue calculada en 157 + 8
cm. El indice de masa corporal fue de 20 + 7 kg/m?. El
porcentaje de sobrepeso calculado para este grupo
fue de —10.84-28.5%. El GER calculado por la ecua-
cién matematica estuvo en 1275 + 166 kcal/dia 'y por
calorimetria en 1152 + 123 kcal/dia; con un QR de
1.01+0.12 yun QRNP de 1.09 + 0.17. En este grupo
la ecuacion tuvo una correlacion con la calorimetria
indirecta de 0.7 (p = 0.3545) y un porcentaje de varia-
cién de 10.75% a un 11%.

Discusion

Iniciamos esta discusién con una pregunta crucial: ¢, Es
realmente importante la exactitud en apoyo nutricio-
nal? (v. g. que las calorias aportadas sean las calo-
rias requeridas). Ciertamente en pacientes en estado
agudo la alimentacion apropiada y exacta es poco
comun debido a que del 25 al 32% de estos pacientes
reciben tan sélo un 10% de los requerimientos calori-
cos.™ Es frecuente que el paciente obeso o con gran-
des demandas metabdlicas sea alimentado inapropia-
damente.’? La exactitud se convierte en materia de
suma importancia en pacientes en estado critico. En
estos pacientes se permite un margen de error mini-
mo, e inclusive cambios mindsculos en el aporte nu-
tricio producen morbilidad adicional. Por ejemplo, se
han visto diferencias significativas en la incidencia de
complicaciones sépticas relacionadas con la via de
apoyo nutricional (nutricién parenteral vs enteral) en
pacientes de trauma con indice ajustado de trauma
(ATI) elevados en comparacion con los que no tienen
ATI elevados.®® Existen también diferencias entre un
control adecuado de la hiperglicemia en el dia uno del
posoperatorio, y un control inadecuado de la misma
en el dia tres. Esto correlaciond con las complicacio-
nes sépticas después de cirugia mayor.* Ambos es-
tudios por tanto sugieren que la exactitud del apoyo
nutricional puede afectar las complicaciones subse-
cuentes. El aporte inadecuado de calorias puede de-
teriorar el estado nutricional. Todo esto ha hecho que
la calorimetria indirecta ocupe un lugar fundamental
en el célculo de los requerimientos caloricos. Sin em-
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bargo, no en todos los hospitales se cuenta con este
recurso, pues es muy costoso e implica personal ca-
pacitado para su manejo. Por ello surgen como alter-
nativa las ecuaciones predictivas. Aqui surge otra pre-
gunta, ¢qué tan exactas son las ecuaciones predicti-
vas? La férmula mas comunmente empleada y que
ha ganado popularidad a través del tiempo es la ecua-
cién de Harris-Benedict. Esta ecuacién ha demostra-
do su creciente inexactitud cuando se aplica a pacien-
tes en estado critico diferentes de los voluntarios sa-
nos en los cuales esta ecuacion fue estableci-
da.23151817 Sorprendentemente, a partir de entonces
han surgido alrededor de otras 190 ecuaciones mas.
Han sido elaboradas en poblaciones de pacientes muy
diversas y no son mas exactas que la de Harris-Bene-
dict. Carol Ireton-Jones, consciente de este hecho,
disefid una nueva ecuacion que aporta variables de
muy diversa indole. Esta ecuacién se basa primor-
dialmente en el gasto energético actual del paciente y
al compararla con la calorimetria indirecta es esen-
cialmente equivalente.®® Este hecho quedd compro-
bado en nuestro estudio. Si aplicamos la ecuacion Ire-
ton-Jones (1J) a la poblacidn de pacientes en general
veremos que existe una buena correlacion (0.5) con
una significancia estadistica importante (p = 0.0000).
Ahora bien, como qued6 demostrado en este estudio
la ecuacion de Ireton-Jones tuvo diferencias significa-
tivas cuando se aplicé a pacientes en diverso estado
de estrés metabolico. Aqui consideramos que esta el
punto importante con relacion a esta ecuacion. Si bien
en todos los grupos hubo una buena correlacion, in-
clusive muy cercana a 1 (0.9 para el grupo Ill) ésta no
fue de significancia estadistica (p = 0.6659). Ahora la
pregunta es ¢,como es posible que la ecuacion tenga
diferencias importantes cuando se aplica a grupos de
pacientes particulares? La explicacion radica en el
hecho de que no todos los grupos de pacientes son
esencialmente equivalentes. Asi por ejemplo, sabe-
mos que los pacientes con cancer tienen una deman-
da metabdlica muy incrementada en comparacion con
pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal no
complicada. Esto significa que la seleccion de los pa-
cientes es de suma importancia. Asi pues, podemos
considerar la ecuacion 1J como valida para poblacion
de pacientes en general, pero debera ser empleada
con reservas y precaucion cuando nos enfrentemos a
pacientes con estrés metabolico elevado. De ahi que
el médico o la nutridloga, deberan seleccionar ade-
cuadamente el método que emplearan para el calculo
de los requerimientos caldricos. Consideramos que
en pacientes estables, con estrés metabdlico leve a
moderado, la ecuacion 1J es una excelente herramien-
tay supera a la ecuacién de Harris-Benedict en exac-
titud y el riesgo de hiper o hipoalimentar practicamen-
te es nulo. Ahora bien, en pacientes con estrés meta-
bélico elevado o con un grado de severidad de la en-
fermedad muy elevado el método de eleccion sigue
siendo la calorimetria indirecta. Si no contamos con
este valioso recurso, para estos pacientes la ecua-
cion 1J se puede emplear con un amplio margen de
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seguridad, pero debemos estar atentos a los posibles
riesgos de la inexactitud de dicha ecuacién. Por ello,
un elemento fundamental, tanto en apoyo nutricional
como en la medicina en general, sigue siendo el juicio
clinico y sobre todo el sentido comudn. Es importante
establecer nuestra meta nutricional. ¢ Cual es la evo-
lucion esperada para un paciente en particular?. ¢ Es
la pérdida de peso?. ¢Ganancia de peso?. ¢ Cicatri-
zacion?. ¢ Frenar la respuesta metabdlica al estrés y
trauma?. ¢ Cudl es la tolerancia del paciente a subs-
tratos especificos?. ¢ Tiene restriccion de proteinas?.
En fin, numerosas son las preguntas que el especia-
lista en nutricion artificial debera hacerse antes de
empezar a nutrir a un paciente. La herramienta mas
valiosa con que contamos en cirugia y nutricién es el
especialista, quien con sus conocimientos y juicio cli-
nico podra determinar el mejor método para el célculo
de los requerimientos cal6ricos del paciente con pato-
logia quirdrgica.

Conclusion

La ecuacion de Ireton-Jones tiene una buena correla-
cién con la calorimetria indirecta en la estimacion del
gasto energético en reposo en una poblacion general
de pacientes. Sin embargo, para grupos de pacientes
en particular, con diferentes grados de estrés meta-
bélico, correlaciona pobremente en muchos de ellos y
debera emplearse con precaucion. La calorimetria in-
directa sigue siendo el “estandar de oro” en la estima-
cién del GER. Si no se cuenta con un recurso tan va-
lioso como la calorimetria indirecta la ecuacion de Ire-
ton-Jones puede ser utilizada.
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