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ARTICULO ORIGINAL

Repercusion del apoyo nutricio optimo
en el costo y la mortalidad de los enfermos

en estado critico

Repercussion of optimal nutritional support on the cost and

mortality in critically ill patients

Dr. Francisco Terrazas Espitia, Dr. Antonio Galindo Nava, LN. Vyrna Mayra Sanchez Mora

Resumen

Introduccién: La prescripcién caléricainadecuada por
sobrealimentacién, repercute en los enfermos en es-
tado critico, prolongando la estancia hospitalaria
debido al incremento en el uso del ventilador, la sub-
alimentacién no cubre las necesidades cal6rico-pro-
teicas prolongando el tiempo de recuperacién y la
estancia hospitalaria.

Objetivo: Conocer si la dosis caldrica 6ptima, produce
calidad en el manejo de los enfermos en estado critico.
Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Se comparo, en formaretrospec-
tiva, ladosis cal6ricade 71 enfermos adultos en esta-
do critico, contra el gasto energético en reposo (GER)
medido mediante calorimetria indirecta. Se formaron
cuatro grupos: el Grupo 1recibi6 dosis caléricas 25%
arriba del GER; el Grupo 2 recibié 10-24% arriba del
GER,; el Grupo 3recibié cualquier dosis caldrica aba-
jo del GER o hasta el 9% arriba del mismo; el Grupo 4
fue formado por pacientes en ayuno.

Resultados: La correlacion linear entre la dosis cal6-
ricay la estancia hospitalaria fue R =0.32 p < 0.006.
La estancia paracadagrupo fue: en el Grupo 1 de 23
dias; en el Grupo 2 de 14.9 dias; en el Grupo 3 de
20.6 dias y en el Grupo 4 de 14.7 dias. Los Grupos 1
y 3fueron los mas caros, $7,958 y $2,575 délares por
paciente en cada grupo, respectivamente. El Grupo
2 tuvo lamenor mortalidad (12.5%).

Conclusion: Ladosis cal6ricadiaria proporcionada al
Grupo 2, parece ser ladosis caldrica 6ptima; porque
es barata, estd asociada a baja mortalidad y a una
cortaestanciahospitalariacomparativamente con los
otros tres grupos.

Abstract

Introduction: Inadequate caloric prescription because
of overnutrition affects patients in critical state,
lengthening hospital stay due to increase in ventila-
tor use. Undernutrition does not assure energy-ca-
loric needs, lengthening both recovery time and hos-
pital stays.

Objective: Knowing the optimal caloric dose assures
quality in the management of critical patients.
Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: Retrospectively, caloric dose
of 71 patients in critical sate was compared against
resting energy expenditure (REE), measured by indi-
rect calorimetry. Four groups were integrated: group
1 received a caloric dose 25% above REE; group 2
received a caloric dose of 10 —24% above REE; group
3 received any caloric dose below REE, or up to 9%
above it; group 4 included fasting patients.

Results: Linear correlation between caloric dose and
hospital stay was R =0.32 p < 0.006. Hospital stay
for each one of the groups was: 23 days for group 1;
14.9 days for group 2; 20.6 days for group 3; and
14.7 days for group 4. Groups 1 and 3 were more
expensive, $7,958 and 2,575 USD, per patient in each
group, respectively. Group 2 had the lowest mortal-
ity (12.5%).

Conclusion: Caloric dose given to patients in group
2 seems to be the optimal dose; since it is cheap,
is associated to a low morbidity and shorter hos-
pital stays, when compared to all other three
groups.
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Introduccion

El uso adecuado de la nutricién parenteral total (NPT), a
través de los equipos de apoyo nutricio, reduce los por-
centajes de morbilidad y mortalidad en los enfermos en
estado critico.>? La sobrealimentacion de esos enfermos
puede incrementar la morbilidad y mortalidad, especial-
mente en los enfermos con edad avanzada.®* Esta so-
brealimentacion se relaciona con un mayor costo.® Fre-
cuentemente, la sobrealimentacion es prescrita por
médicos con poca experiencia que no forman parte de un
equipo de apoyo nutricio; se ha publicado en la literatura
dosis caldricas hasta 125% arriba del gasto energético en
reposo.t Por otro lado, el gasto energético en reposo (GER)
puede variar entre pacientes con enfermedades simila-
res.”® Las ecuaciones que permiten calcular el GER no
son precisas y tienen un rango que oscila desde 57% por
debajo del GER medido hasta 154% por arriba.® McClave
y colaboradores,® en un estudio multicéntrico de 213 pa-
cientes apoyados con ventilacion mecanica y NPT, com-
paré el GER medido a través de calorimetria, contra la
dosis cal6rica proporcionada; encontré que 41% de esos
enfermos eran sobrealimentados y 33% eran subalimen-
tados; este autor tomd de referencia el valor de dosis ca-
[6rica 6ptima, el 10% arriba del GER medido. Varios infor-
mes, al igual que el anterior, han sugerido la importancia
de la calorimetria indirecta.!*12

Cuando la prescripcion calorica es realizada por el
equipo de apoyo nutricio, de acuerdo con las guias del
Consejo de la Asociacién Americana de Nutricion Pa-
renteral y Enteral (ASPEN. Board of Directors guideli-
nes'?), tiene una repercusion considerable, reduciendo
el nimero de pacientes con apoyo nutricio clasificados
por la guia como “no indicados”y apoyos nutricios “evita-
bles”. Esto produce un ahorro importante en el costo
monetario.'* Algunas publicaciones enfatizan el alto costo
monetario generado por el error en la indicacion para
proporcionar NPT;'%16 sin embargo, no hay estudios que
analicen larelacién del costo y la dosis calérica. De acuer-
do con Twomey,'’la NPT indicada correctamente en con-
cordancia con las guias del Consejo, reducira la morbili-
dad y ahorrara un costo monetario aproximado de $1,720
doélares por cada paciente.

Por lo anterior, realizamos un estudio que relacione la
dosis caldrica con la evolucion del enfermo. En el pre-
sente estudio se comparé el GER, medido mediante ca-
lorimetria indirecta por nuestro equipo de apoyo nutricio,
con las dosis caléricas prescritas por los médicos resi-
dentes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Ob-
servando la evolucién de esos pacientes en estado criti-
co. Hoy en dia el concepto de “Calidad Total” hace
necesario la realizacion de este andlisis debido a: 1) El
alto costo producido por un error y su correccién; 2) La
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ventaja competitiva producida cuando se agrega la cali-
dad en los servicios y 3) El mejor aprovechamiento de
los recursos humanos y tecnoldgicos.*®

Pacientes y métodos

Este fue un estudio retrospectivo y comparativo realiza-
do en el Hospital Espafiol de México. El objetivo princi-
pal fue: la comparacion de la mortalidad y el costo ge-
nerado por el apoyo nutricio y variables relacionadas a
éste, (estancia hospitalaria y ventilacién mecéanica) en-
tre enfermos en estado critico, agrupados de acuerdo a
la dosis calérica proporcionada. El costo monetario, es-
tuvo integrado por la sobredosis calérica arriba del GER
medido, la estancia hospitalaria y en UCI; esta ultima
resultado del costo dia-cama, y el costo del tiempo de
uso de la ventilacibn mecénica, sin considerar medica-
mentos, examenes de laboratorio y gabinete. Se agrego
la ventilacion mecéanica debido a que esta asociada a
un elevado cociente respiratorio (Respiratory Quotient,
QR) cuando se proporciona una alta dosis caldrica. Los
objetivos secundarios fueron: 1) Correlacién entre la
estancia en UCl y la dosis calérica; 2) Correlacion entre
la dosis calérica y el Cociente Respiratorio (QR); 3) Co-
rrelacion entre la proporcion de carbohidratos y el QR;y,
por ultimo, 4) La relacién entre el efecto del QR elevado
sobre la estancia en UCI debido al incremento en el uso
de la ventilacion mecanica.

Se revisaron retrospectivamente los expedientes ca-
lorimétricos de pacientes adultos hospitalizados en la
UCI del Hospital Espafiol de México; desde marzo de
1993 hasta diciembre de 1994.

Los estudios de calorimetria indirecta fueron realiza-
dos en los primeros seis dias de hospitalizacién en la
UCI, realizandose 60% en los primeros 3 dias. El GER
fue considerado como el requerimiento energético. El
equipo de calorimetria indirecta utilizado fue un modelo
Metabolic Gas Monitor MGM Two, de sistema abierto
para adultos, manufacturado en la Universidad de Utha
por Medicor Inc. Los estudios fueron realizados al me-
diodia, con el enfermo en reposo y sin fiebre, recibiendo
menos del 60% de fraccion inspirada de oxigeno con
ventilacion mecéanica controlada o asistida sin recibir
presién positiva al final de la espiracién (PEEP); los es-
tudios se realizaron durante 10-15 minutos, eliminando
los valores aislados irregularmente altos o bajos con
respecto a la moda, obteniéndose un promedio con des-
viacion estandar no mayor a 10%, este método Unica-
mente tiene una variacion de 3-5% comparado con me-
diciones por periodos mas prolongados.®Los resultados
fueron informados en calorias por dia. La prescripcién
calérica fue realizada por los médicos residentes de la
UCI independientemente antes del estudio de calorime-
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tria indirecta; utilizando cualquiera de las dos siguientes
férmulas: 20-30 Kcal por kg de peso o la ecuacion de
Harris—Benedict con o sin factor de estrés.

La escala de APACHE Il fue introducida en 1986.1%2°
Es facil de calcular y permite la comparacion de enfer-
mos en estado critico hospitalizados en la UCI. En el
presente estudio esta escala fue determinada en las pri-
meras 24 horas por los médicos de la UCI.

El ayuno fue definido como el aporte de soluciones
intravenosas carentes de lipidos o proteinas y con una
cantidad de dextrosa no mayor a 150 g por dia. Las do-
sis caloricas referidas en el presente estudio son las dosis
diarias administradas al paciente y no las dosis indica-
das en las 6rdenes médicas; ya que puede haber varia-
ciones entre las dos. Los pacientes fueron agrupados
de acuerdo a la dosis calérica diaria que recibian. Se
formaron cuatro grupos: Grupo 1, llamado “grupo sobrea-
limentacién”, fueron los pacientes que recibieron 25% o
mas por arriba del GER medido; Grupo 2, llamado “gru-
po de dosis 6ptima”, fueron los pacientes que recibieron
entre 10 a 24% de calorias por arriba del GER medido;
Grupo 3, llamado “grupo sub-alimentado”, fueron los
pacientes cuya dosis calérica estaba por debajo del GER
medido o hasta 9% arriba del mismo. Por ultimo, el Gru-
po 4 fue formado por los pacientes en ayuno.

El costo de una caloria se determind considerando
una bolsa de NPT estandar, de 1,600 calorias no protei-
casy 13.5 g de nitrégeno agregando los electrdlitos, oli-
goelementos, vitaminas, costo de preparacioén, valor
de la bolsa e impuestos. El costo de la sobredosis calo-
rica se determind multiplicando el valor de una caloria
por la cantidad de calorias administradas por arriba del
GER medido; por lo tanto los pacientes subalimentados
0 en ayuno no generan un exceso de costo por calorias.
Esto mismo se aplico para la estancia hospitalaria y en
UCI, agregando el costo por el uso de la ventilacion
mecanica.

Como método que permitiera comparar el efecto del
QR elevado sobre la ventilacibn mecanica, sin la influen-
cia de la gravedad del enfermo critico reflejada en la
escala de APACHE II; fue necesario determinar median-

te un histograma de frecuencias el valor de corte del
QR, el cual fue de 0.98. Esto permitio realizar dos gru-
pos similares en APACHE Il; y cada uno con dos subgru-
pos de pacientes divididos por el valor de corte del QR,
pacientes por arriba o por debajo de 0.98.

Los “dias proporcionales” del uso de ventilacion me-
canica se determinaron como un porcentaje. Conside-
rando el nimero de dias con apoyo ventilatorio mecani-
co contra el nimero de dias de estancia en la UCI, para
cada uno de los enfermos.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el progra-
ma Kwikstat, Copyright Texas-Software.

Resultados

Se revisaron ciento veintitrés expedientes de calorime-
tria; pero soélo en 71 enfermos se obtuvieron datos com-
pletos. La edad promedio fue 58 + 20 afios (promedio y
desviacion estandar); hubo 26 mujeres y 45 hombres. La
escala de APACHE Il fue 14.2 £ 5.2 puntos. La mortalidad
global fue 37.6%. El promedio de estancia en UTI fue 18.5
+ 12 dias y la estancia hospitalaria fue 32.8 + 23 dias. De
acuerdo al diagndstico, los enfermos se agruparon de la
siguiente manera: 19 enfermos neuroldgicos (principal-
mente enfermedad vascular cerebral), 25 enfermos con
sepsis (principalmente de origen intra-abdominal), 9 en-
fermos politraumatizados, 7 enfermos con neumonia, y
un grupo heterogéneo de 11 enfermos constituido por
diagnésticos como coma diabético, leucemia, postopera-
dos de cirugia mayor y otros. Los porcentajes de mortali-
dad de acuerdo al diagnéstico fueron: 44% en los neuro-
I6gicos, 32% en sepsis, 22% en politraumatismo, 30% en
neumonias y 40% en el Gltimo grupo.

De acuerdo a la dosis calérica, el nUmero de enfer-
mos en cada grupo fue: Grupo 1 (sobredosis calérica)
con 18 enfermos; Grupo 2 (dosis cal6rica 6ptima) con 9
enfermos; Grupo 3 (subdosis calérica) con 21 enfermos;
Grupo 4 (enfermos en ayuno) con 23 enfermos. En total,
48 enfermos recibieron apoyo nutricio, de los cuales el
37% fueron sobrealimentados, 44% subalimentados y
s6lo 19% recibieron una dosis calorica 6ptima. El cua-
dro I, muestra las variables de escala de APACHE II,

Cuadro I.
Se muestran las principales variables relacionadas al apoyo nutricio de cada grupo.

Promedio y desviacién estandar Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Escala APACHE I 15.6 + 6.7* 15.8 + 2.9* 13.3+3.7 13.3+4.9
Edad 56 + 17 57 + 20 60 + 22 59 + 20
Cociente respiratorio 1.03 + 0.16* 0.91 +0.13* 0.87 + 0.08 0.81 +0.09
Gasto energético reposo GER (calorias/dia) 1,257 + 230 1,437 + 336* 1,597 + 375* 1,222 + 427
Calorias proporcionales Arriba Arriba Abajo Abajo
Arriba 0 abajo del GER 748 + 366 205 + 60 484 + 319 952 + 514
Porcentaje de calorias arriba o abajo del GER Arriba Arriba Abajo Abajo
Proporciéon nutrimentos 57 + 26% 14 + 3% 31 + 10% 73 +21%
Carbohidratos 57% 43% 50% 100%
Lipidos 29% 37%* 22% 0%
Proteinas 18% 19% 22% 0%

*P < 0.05
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edad, QR, porcentaje de pacientes con QR por arriba
del valor de corte (0.98), GER medido, cantidad de calo-
rias proporcionadas por arriba o debajo del GER medi-
do y su porcentaje comparativamente con el GER medi-
do, asi como también la proporcion de nutrimentos de la
NPT proporcionada. Como se puede observar, no hay
ninguna diferencia estadistica entre las edades de los
cuatro grupos. Los Grupos 1y 2 tuvieron significativa-
mente mayor puntaje en la escala de APACHE II. En
cuanto al GER medido el Grupo 3, mostré los valores
mas altos, seguido por el Grupo 2, teniendo estos dos
grupos diferencia estadisticamente significativa contra
los Grupos 1y 4 que tuvieron valores mas bajos del GER
medido. Se aprecia que no hubo diferencia significativa
entre la proporcién de carbohidratos y proteinas entre
los tres grupos que recibieron apoyo nutricio. El grupo 2
recibié significativamente una proporcion mayor de lipi-
dos que los otros dos grupos. El Grupo 4 (ayuno) recibi6
proporcionalmente 100% de carbohidratos ya que no
tenia apoyo nutricio, la dosis calérica de esos carbohi-
dratos fue muy por debajo del GER medido, sin que ten-
ga ninguna repercusion sobre el QR. Como se observa
en el cuadro I, los QR mas altos y la proporcion de en-
fermos con QR elevados fue mayor en el Grupo 1, de
sobredosis caldrica, disminuyendo progresivamente has-
ta el grupo de ayuno (Grupo 4), el cual no tuvo ningan
enfermo con QR por arriba del valor de corte de este
estudio.

En la figura 1 se observa la estancia hospitalaria to-
tal y la estancia en la UTI. El Grupo 2 (dosis calérica
Optima) mostro, en comparacién con los otros dos gru-
pos que recibieron apoyo nutricio, la estancia mas corta.
Esta fue similar al Grupo 4 que estuvo en ayuno. Es rele-
vante que en el Grupo 3, aun cuando los enfermos reci-
bieron dosis cal6ricas por debajo del GER medido, mos-
traron estancias prolongadas, sugiriendo dificultad para
la recuperacion.

El resultado de la correlacion linear entre la dosis ca-
I6rica y la estancia en UTI fue de R = 0.32 ( p < 0.006),

P <0.09 P <0.08

357 - —

254 23 20.6

20 14.9
D 15 .
10

fas

14.7

GRUPO1 GRUPO2 GRUPO 3 GRUPO 4
[ Estancia UCI [ Estancia total

Fig. 1. Obsérvese como la estancia total se relacion6 a la estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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sugiriendo que el apoyo nutricio influye importantemen-
te, aunque no en la totalidad, sobre la estancia de los
enfermos en estado critico.

El efecto que tienen las calorias proporcionadas en
el metabolismo de los seres humanos, puede ser inferi-
do a través del QR. En este estudio dicha correlaciéon
linear fue R = 0.57 (p < 0.0001), como se observa en la
figura 2. Sugiriendo que a mayor dosis calérica mayor
QR. La correlacion entre el QR y la proporcién de carbo-
hidratos administrados en los enfermos con NPT, (inclu-
yéndose soluciones con dextrosa utilizadas para diluir
medicamentos) fue R = 0.42 (p < 0.01), esto es acorde
al conocido efecto del incremento en la produccion de
biéxido de carbono producido por los carbohidratos.

La correlacion entre QR y estancia en la UTI fue de
R =0.31 (p <0.007), lo cual sugiere que altos valores de
QR prolongaran la estancia en la UTI, debido al mayor
uso de ventilacion mecanica. La figura 3 muestra dos
grupos de enfermos con similar escala de APACHE I,
separados a su vez en dos subgrupos, de acuerdo al
valor de sus cocientes respiratorios, por arriba o por abajo
de 0.98, que fue el valor de corte del QR en este estu-
dio. Como se observa existe una tendencia a mayor es-
tancia y uso proporcional de ventilacion mecéanica en los
subgrupos con QR elevado, independientemente de la
escala de APACHE II.

En este estudio, el costo de una bolsa de nutricion
parenteral total, estandarizada fue de $201 ddlares, sien-
do el costo de una sola caloria de $0.21 délares. El cos-
to diario, s6lo por cama de hospitalizacién en UTI, fue
de $338 dolares y de $124 dolares fuera de la UTI, en
ambas camas no se incluyd costo de medicamentos,
soluciones intravenosas diferentes a la NPT y analisis
de laboratorio o gabinete. El costo por dia debido al uso
de ventilacion mecanica fue de $73 doélares, no se inclu-
y0 el costo de canulas para aspiracion y catéteres. La

R=0.57, P<0.0001
1.47 -

1.26

1.054

Cociente respiratorio

©
®
i

0.63

663 1336 2009 2682

Fig. 2. Existe una relacion importante entre la dosis calérica y el
cociente respiratorio (QR), ver texto.
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Fig. 3. Es relevante que aun cuando no hubo significancia estadis-
tica, al aumentar el cociente respiratorio por la mayor dosis calérica,
los enfermos mostraron mayor necesidad de ventilacion mecénica,
ésta es expresada como un porcentaje del total de dias de estancia
en la Unidad de Cuidados Intensivos.

figura 4 muestra el promedio de costo “excesivo” por
enfermo, para cada grupo, comparandolo contra la mor-
talidad. El costo “excesivo” para las calorias proporcio-
nadas s6lo se aplicé a la cantidad de calorias que reci-
bi6é el paciente por arriba del GER medido; el costo
“excesivo” por estancia hospitalaria total considera so6lo
el costo de los dias por arriba del grupo que tuviera la
estancia mas corta. Los Grupos 1 y 3 fueron los mas
caros Yy tuvieron una mortalidad mayor que el Grupo 2;
este hallazgo debe ser entendido como un desperdicio
econdémico y mayor riesgo para los enfermos sobreali-
mentados o subalimentados. El costo monetario del Gru-
po 2 fue ligeramente mayor que el del Grupo 4; sin em-
bargo, el Grupo 2 mostré una mortalidad menor, lo cual
sugiere que la falta de apoyo nutricio en los enfermos
graves es un riesgo innecesario.

En el presente estudio el costo debido a estancia pro-
longada por sobrealimentacién oscilé alrededor de
$3,204 ddlares por paciente, y el costo por subalimenta-
cion fue de alrededor de $2,188 dodlares. El costo de la
sobredosis calérica fue de $2,152 ddlares por paciente
sobrealimentado mientras que la minima sobredosis
optima del Grupo 2 costd sélo $160 ddlares y aparente-
mente no prolongd la estancia hospitalaria como tam-
poco aumenté la mortalidad.

Discusién

En el presente estudio, la proporcidon de pacientes “so-
brealimentados” (37%) y “subalimentados” (44%), es
comparativamente similar a la informada por McClave?®®
y sugiere la importancia de medir el GER antes de ini-
ciar la prescripcion calérica, para evitar prescripciones
caldricas erroneas.

Las prescripciones caldricas elevadas, fueron predo-
minantemente indicadas en los enfermos con puntaje
de APACHE Il elevado. Sugiriendo que esta escala influ-
y6 en los médicos de la UCI para que realizaran una
elevada prescripcion calérica, con lo cual la correlacién
entre la estancia en UCl y la dosis calérica pudiera solo
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Fig. 4. La dosis calérica del Grupo 2 (14% de calorias arriba del
gasto energético medido), tuvo el costo econémico mas eficiente ya
gue se asoci6é a menor mortalidad con un costo muy bajo.

reflejar la evolucién de la enfermedad critica por si mis-
ma, en lugar de la influencia de la dosis calorica sobre la
estancia. Sin embargo, la figura 3 pone en evidencia
que los valores elevados del QR secundarios a la sobre-
dosis caldrica, tienen un efecto causal, prolongando la
estancia en UTI y el tiempo de uso de la ventilacion
mecanica independientemente de la gravedad expresa-
da a través de la escala de APACHE II. Klein y Stanek,?
han sugerido otros mecanismos por sobrealimentacién
que pudieran prolongar la estancia en la UTI y afectar la
evolucién de forma adversa; entre esos mecanismos
estan: la hiperglucemia, que promueve infecciones e in-
crementa la osmolaridad; y el higado graso, que deterio-
ra los procesos metabdlicos hepéticos. Una comunica-
cion aislada,? ha sugerido que la sobredosis cal6rica a
través de la “accién dindmico especifica” de los nutri-
mentos, es capaz de incrementar al consumo de oxige-
no, deteriorando las funciones metabdlicas intracelula-
res, especialmente en los pacientes con pobre
disponibilidad de oxigeno.

El presente estudio no deja duda de la relacion que
existe entre la dosis calorica por NPT y la estancia hos-
pitalaria. Como también la dosis cal6rica y el incremento
en el QR con la consecuente repercusion sobre la nece-
sidad de uso de ventilacion mecanica. Sin embargo, el
Grupo 3 (subalimentado) no mostré promedio elevado
del QR; pero si mostré una estancia en UCI prolongada.
La explicacién posible es que la falta de aporte cal6rico
Optimo tiene una pobre recuperacion, ademas de estar
presentes las complicaciones asociadas a NPT como
neumotorax, infeccion de catéter, etc., tal y como lo han
sugerido otros autores.?223

Las correlaciones, dosis caléricay QR (R =59) y pro-
porcion de carbohidratos y QR (R = 0.42) son similares
a las informadas por McClave.?* No obstante, varios es-
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tudios?>% han mostrado que altas proporciones de car-
bohidratos en el apoyo nutricio elevan el QR, los valores
arriba mostrados sugieren un efecto de suma, de forma
tal que quizas a dosis caldricas elevadas aln con una
baja proporcién de carbohidratos se incrementara obli-
gadamente el QR, debido a que el producto final meta-
bélico de los nutrimentos (ya sean carbohidratos o lipi-
dos) es el biéxido de carbono. Como se observa en el
cuadro I, el promedio de QR y la proporciéon de pacien-
tes con QR elevado es mayor en el Grupo 1y disminuye
progresivamente hasta el Grupo 4. En el presente estu-
dio la mayoria de los enfermos con sepsis, no obstante
gue recibieron altas dosis cal6ricas, no presentaron ele-
vacion del QR, quizas porque el metabolismo de los en-
fermos con sepsis esta asociado a QR bajo, esto se ex-
plica por el bloqueo en la mitocondria para un adecuado
metabolismo, como ha sido publicado por Giovanni.?”

El método utilizado para obtener la relacion entre el
costo financiero de cualquier servicio y su beneficio o
efectividad, especialmente para la salud humana, es
complejo y no esté totalmente estandarizado.?® Los es-
tudios de costo-beneficio, comparan el costo monetario
al utilizar un tratamiento y el costo cuando no se utiliza
ese tratamiento, resultando el ahorro neto. Sin embargo,
en este tipo de estudios se afirma “a priori” el beneficio,
lo cual no siempre es un hecho demostrado. Los estu-
dios costo-beneficio, comparan los beneficios entre dos
tratamientos, y el costo de cada uno. La complejidad esta
en que no siempre el tratamiento con mas beneficio es
el méas barato. Los estudios de costo-efectividad tienen
como objetivo encontrar el tratamiento que con un costo
bajo produzca un gran beneficio, resultando el tratamiento
mas eficiente. Sin embargo estos estudios son comple-
jos debido a la dificultad para obtener los costos reales,
los costos actuales, y los costos secundarios a las ga-
nancias de los hospitales; ya que hay diferencias en sa-
larios, rutas criticas, organigramas; y principalmente de-
bido a la incapacidad para calcular un costo justo por la
vida humana. Por lo anterior, en el presente estudio Uni-
camente consideramos los costos “excesivos” entre las
diferencias de las variables relacionadas al apoyo con
NPT, tales como: prolongacion del uso de ventilacién
mecanica por sobredosis calérica y su consecuente
mayor estancia en UTI y el costo de las calorias propor-
cionadas por arriba del GER medido. Resultando un es-
tudio tipo costo-efectividad. La figura 4 muestra a los
Grupos 1y 3 como los mas caros y con mayor mortali-
dad, reforzandonos la conducta del uso rutinario de ca-
lorimetria indirecta en los enfermos hospitalizados en
UCI; sin embargo, no podemos afirmar que la mayor
mortalidad es debida a la errébnea prescripcion caldrica.
Por otro lado, el Grupo 4 fue el mas barato; pero su alta
mortalidad sugiere un ahorro con riesgo innecesario para
los enfermos. El Grupo 2 mostré el mejor resultado de
costo-efectividad, al utilizar una dosis calérica 6ptima de
NPT; esto se demostrd debido a que tuvo la menor mor-
talidad a un costo monetario adecuado, comparativamen-
te con los otros tres grupos.

El Grupo de la Administracion de Veteranos? publico
una mortalidad de 19.2% en enfermos que recibieron
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NPT minimo 7 dias en el preoperatorio y en el postope-
ratorio, contra una mortalidad de 24% en los enfermos
gue Unicamente recibieron NPT en el postoperatorio. Sin
embargo, incluidos en sus datos, se puede observar que
los enfermos con apoyo calérico en dosis 6ptima (10%
de calorias arriba del GER calculado), tuvieron una mor-
talidad de 19.2%. Los enfermos con dosis sub-6ptima
tuvieron 38.7% y los enfermos en ayuno 31% de morta-
lidad. Estos porcentajes concuerdan con los nuestros,
subrayando la importancia del 6ptimo apoyo nutricio.

El alto costo debido al uso de la calorimetria indirec-
ta, esta justificado en el presente estudio, debido a que
su uso ahorrara dinero. Sin embargo, este equipo no es
utilizado rutinariamente, como lo ha mostrado Campbell
y Kudsk;3**quienes evaluaron el uso del equipo de calori-
metria indirecta en 101 “equipos de apoyo nutricio” que
tenian este recurso, encontrando que: 41 equipos utili-
zaron ocasionalmente la calorimetria indirecta y en los
restantes 60 equipos, s6lo 66% utilizé calorimetria indi-
recta, diez veces por mes, y Unicamente el 33% utilizo la
calorimetria indirecta en cada paciente evaluado.

Conclusién

Aparentemente, la dosis calérica de 14% + 3% arriba
del GER medido mediante calorimetria indirecta, es una
dosis cal6rica 6ptima para los enfermos en estado criti-
co; debido a que no incrementa excesivamente el costo
comparativamente con dosis mayores que si lo incre-
mentan excesivamente. Ademas, esta dosis calérica esta
asociada a una baja mortalidad, comparativamente con
dosis cal6ricas elevadas o bajas e inclusive el ayuno.
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