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Resumen

Objetivo: determinar la variacion del gasto energético en
reposo (GER), consumo deoxigeno (VO,) y produccion de CO,
(VCO,) por calorimetriaindirecta(Cl) al aplicar tresdiferentes
nivelesde presion positiva al final dela espiracion (PEEP) en
pacientes con ventilacion mecanica controlada por presion.
Disefio: estudio prospectivo, longitudinal, experimental y
compar ativo.

Material y método: se incluyeron nueve pacientes con
ventilacién mecanica controladapor presiéninternadosenla
unidad de cuidadosintensivos. Seefectud Cl con € proposito
demedir é GER, VO, yVCO, asi comoel volumenminuto (VE)
entresdiferentesnivelesdePEEP. Parad andlisisestadistico
seutilizé laprueba delat pareaday Wilcoxon secalcularon
los coeficientes de variacion de las variables en estudio.
Resultados: seobservdcond incrementodelaPEEP disminucion
end GER, VO, yVCO, queguardarelacionconladisminucion
del VEy cuyo coeficientedevariacion semantieneal rededor del
6 %. En lostres casos en los que se mantuvo constante € VE
durantela Cl € coeficiente de variacion fue menor de 6 %.
Conclusiones: la medicion del GER por Cl es confiable y il
cuando seincrementala PEEP semprequesemantengad VE.
El calculode cocienterespiratorio(QR) enestascircunstancias
no es cornfiable.

Palabrasclave: Gastoenergéticoenreposo, PEEP, calorime-
triaindirecta, cociente respiratorio.

aceptacion: 5 de marzo de 2004

Summary

Objective: To identify variations during measurements of
resting energy expenditure (REE), oxygen consumption
(VO,) and CO, production (VCO,) by indirect calorimetry
(IC) in patients with pressure-controlled ventilation and
different level sof positive end expiratory pressure (PEEP).
Design: Prospective and comparative study.

SHting: Intensive care unit (ICU) of a university-affiliated
hospital.

Measurementsand Main Results: REE, VO2, and VCO2were
measured by IC in nine patients with pressure- controlled
ventilation and different levels of PEEP. Paired t Wilcoxon
and coeficient of variation tests for all measurements were
carried out. Decreasein REE, VCO,, and VO, was observed
with increments in PEEP, these changes related with a
concomitant reduction in VE. Coefficient of variation during
IC was above 6%, and was lower in three patients who
maintained the same VE throughout the study.

Conclusions. Measurement of REE by ICisreliableat various
levels of PEEP, and it improves if VE remains constant
throughout measurement. Respiratory quotient (RQ) in this
setting is not accurate.

K ey wor ds: Resting ener gy expenditure, Indirect calorimetry,
Positive end expiratory pressure.
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Introduccién

Laterapia nutricia es un elemento fundamental del trata-
miento de los enfermos graves y en estado critico. Se ha
estimado que 30 a 50% de los pacientes hospitalizados
presentan desnutriciony la evidenciaindica unarelacion
entre el estado nutricional y mortalidad.*? El “estrés
fisiologico” por la respuesta inflamatoria generalizada
que prevalece en pacientes graves y en estado critico
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos produce
una concentracion elevada en suero de catecolaminasy
glucocorticoides que tienen un profundo efecto sobre el
metabolismo. Laliberacion de factor de necrosis tumoral,
interleucina 1, 6 y otros mediadores endogenos a la
circulacion® generan efectos deletéreos en el metabolis-
mo proteinico, que condicionan un equilibrio de nitrégeno
negativo y el desarrollo de desnutricion aguda. Esta
impacta en forma directa sobre la funcion de los mdscu-
los respiratorios y puede llevar a dependencia del venti-
lador.

El exceso de calorias a través de la terapia nutricia
principalmente por la via endovenosa se asocia con un
aumento en la produccion de CO, y del trabajo respiratorio
con lafinalidad de mantener un equilibrio acido base normal.

El uso de la calorimetria indirecta (Cl) en pacientes
gravesy en estado critico proporciona la informacion mas
precisa para ser usada como guia del tratamiento nutricio-
nal. No obstante, en los pacientes con asistencia mecanica
ventilatoria se pueden llevar a cabo errores en la medicién
delintercambio de gases medidos por ClI, lo que proporcio-
nariaunamedicidninexactadel gasto energético enreposo
(GER). Las variables que pueden afectar la medicion del
GER por CI son:

a) Presion alta en el circuito ventilador-paciente, ya sea
secundaria al uso terapéutico de presion positiva al
final de la inspiracion (PEEP) o por alteraciones en la
distensibilidad pulmonar que resulten en una presion
inspiratoria pico (PIP) y presion media de la via aérea
(Paw) elevadas.

b) Fraccioninspiradade oxigeno (FiO,) por arriba de 60%.

c) Pérdida de gases por fuga en el circuito ventilador -
paciente.

d) Cambios en la temperatura y la humedad.

Para resolver estos problemas se han generado nuevos
calorimetros que desde el puntode vistainstrumental resuelven
los problemas sefialados en los incisos b, cy d.

4 2\
Cuadro |. Calorimetria indirecta y parametros ventilatorios en nueve pacientes graves
y en estado critico con ventilacién mecanicay tres niveles de presidn positiva al final de la espiracién (PEEP)
PEEP 5 (n=9) PEEP 10 (n=9) Significancia PEEP 5 (n=9) PEEP 15 (n=9) Significancia
GER (Kcal/dia) 1988+313.7 1960+348.7 NS 988+313.7 1917+353.3 S
VCO2 (ml/m) 214.4+36.8 209.6+38 S 214.4+36.8 199.8+35.3 S
VO2 (mi/m) 283.6+45.6 277.4+53.7 S 283.6+45.6 275.4+56.3 S
VE (L/m) 9.5+£1.7 9.3£1.6 NS 95+1.7 8.7+£2.1 S
FiO, (%)* 415 41.3 NS 41.5a 41.2a NS
FEO, (%) 35.6 35.3 S 35.6 35.2 S
ETCO, (KPa) 4.8+0.7 4.9+0.8 NS 4.8+0.7 5+1.1 S
Vi(ml) 549.5+114.9 534.9+123.3 NS 549.5+114.9 528.7+125.3 S
Fc(lpm) 86.2+20.3 84.1+18.8 NS 86.2+20.3 84.8+20 NS
MAP(mmHg) 91.8+15.7 91.3+14.3 NS 91.8+15.7 87.6£11.7 NS
AP(cmH20) 14.9+3.7 13.7+4.4 S 14.9+3.7 13.7+4.3 NS
AWR (cm H20/L/S) 10.9+3.7 10.4+4.1 NS 10.9+3.7 10.7+4.3 NS
PIP (cm H20)* 22.7 26.4 S 22.7 30.1 S
C Dyn (mi/lcm H20)* 38.5 38.1 S 38.5 34.7 S
Paw (cm H20)* 105 147 NS 10.5 19.2 S
- J
NS= No significativo (p>0.05), S= Significativo (p<0.05), GER = gasto energetico en reposo, VCO, = produccion de CO, VO, =
consumo de oxigeno, VE = volumen minuto, FiO, = fraccion inspirada de oxigeno, FEO, = fraccion espirada de oxigeno, ETCO,
(_:_oncentraci()n de CO, al final de la espiracion, Vt = volumen corriente, Fc = frecuencia cardiaca, MAP = presion arterial media,
AP =PIP - PEEP total, AWR = resistencia de la via aérea, PIP = presion inspiratoria pico, C Dyn = distensibilidad dinamica, Paw
= presién media de las vias aéreas.
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Por otro lado, no existe suficiente informacion clinica
sobre el efecto que ejercen el VE y el PEEP en el gasto
energético de los pacientes graves y en estado critico, y
menos aun utilizando ventilacion mecénica en la modalidad
de presion control quetiene unflujoinspiratoriodesacelerante,
uno y otro factores juegan un papel fundamental en la
medicién del intercambio de gases, debido a que cualquier
errorenlamediciongeneraun calculo del VO, y produccion
de VCO, inexactos.

Con la finalidad de evaluar la influencia que ejercen la
ventilacion minuto y tres diferentes niveles de PEEP sobre
el GER, VO, y VCO, medido por calorimetria indirecta en
pacientes con ventilacion mecanica en presion control,
decidimos efectuar un estudio prospectivo en pacientes
admitidos a la unidad de cuidados intensivos.

Material y método

Una vez concluida la reanimacion de los pacientes de
acuerdo a los protocolos especificos de la unidad de cuida-
dos intensivos, se seleccionaron para el estudio aquellos
pacientes que se encontraban con asistencia mecanica
ventilatoria en la modalidad de presion control con una FiO,
<de0.6, saturacion arterial de oxigeno mayor a 90%, presion
inspiratoria pico (PIP) menor de 35 cmH,O 'y presion arterial
media mayor de 70 mm Hg.

Se incluyeron pacientes con edades de 20 a 80 afios, se
verificd que tuvieran por lo menos 12 horas de ayuno.
Aquellos que recibian nutricion parenteral total (NPT) o
enteral (NE) se les suspendio ésta por lo menos cuatro horas
antes de efectuar la medicion del GER, VO, y VCO,,.

Todos los paciente tenian instalado un catéter central y
otro arterial pararegistro de la presion de perfusion sistémi-
caylatomade gasesarteriovenosos. Se efectué monitoreo
de las curvas de volumen-flujo para evaluar la mecanica
pulmonar y corroborar que la presion pico no fuera mayor
de40cmdeH,0. Se administr6 Propofol a1 mg/Kg de peso
para mantener al paciente sedado con una calificacion en
la escala de sedacion de Ramsay entre 5y 6 puntos. Se
midié durante 30 min el GER por CI con un “mddulo com-
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pacto de gases” modelo M-COVX para usar en el monitor
de cuidados intensivos CS/3, marca Datex-Ohmeda. Pos-
teriormente se incremento en 5 cm de H,O la PEEP par-
tiendo de 5 hasta llegar a 15 cm de H20 controlando las
curvas de volumen-flujo.

Se realizé prueba de la “T pareada” para busqueda de
diferencia entre medias en dos grupos dependientes con-
siderando todo valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo y prueba de Wilcoxon para la busqueda de
diferencias entre medianas en dos grupos dependientes
con distribucion libre. Se efectuaron coeficientes de varia-
cion para los registros de GER, VO, y VCO,,.

Resultados

Ingreso al estudio untotal de nueve pacientes conventilacion
mecanica controlada por presion. Los diagnosticos de ingre-
soalaunidad de cuidados intensivos fueron: cinco pacientes
con sepsis grave, dos con aneurisma de aorta abdominal y
dos con sindrome de Guillain-Barré.

El valor promedio y la desviacion estandar del gasto
energético (GER), el consumo de oxigeno (VO,), la pro-
duccién de bioxido de carbono (VCO,) y el volumen
minuto espirado (VE) durante los diferentes niveles de
PEEP en los nueve pacientes se presentan en el cuadro |.
Enellase observaincremento significativo en las diferen-
tes presiones de la via aérea, asi como disminucion
simultanea en el VE al aumentar la PEEP, que repercute
en forma directa disminuyendo la produccién de CO, y el
GER, loque correlacionacon unincremento enlaexcrecion
de CO, al final de la espiracion por capnometria (ETCO,).

El cuadro Il muestra el promedio y la desviacion
estandar de los coeficientes de variacion del GER, VO,,
y VCO, de los nueve pacientes admitidos al estudio en
donde destaca que éstos se encuentran alrededor de 6 %.
Cuando analizamos por separado al subgrupo de pa-
cientes (tres en total) en los que el volumen minuto
espirado se mantuvo sin cambios significativos durante
el estudio, los coeficientes de variacion fueron menores
a 6 % (Cuadro ).

4 ™\
Cuadro Il. Coeficientes de variacion del GER, VO2, VCO2 y VE en nueve pacientes
N PEEP 5-CV (%) PEEP 10-CV (%) PEEP 15-CV(%)
GER 9 453+2.18 4.87+ 2.97 5.08 £ 2.65
VO, 9 4.75+ 2.07 5.27 £ 3.33 6.28 £ 4.73
VCO, 9 4.02+214 478+ 2.72 6.54 + 3.83
\ VE 9 9.52+1.72 9.31+1.69 8.72+2.08 )
CV = Coeficiente de variacion
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4 N\
Cuadro lll. Coeficientes de variacion del GER, VO2, VCO2 de los tres pacientes cuyo V, fue estable
N PEEP 5-CV(%) PEEP 10-CV(%) PEEP 15-CV(%)
GER 3 2.63+0.63 2.23+1.30 3.66 £ 2.62
VO, 3 2.83+0.55 2.53+1.23 413 +2.36
S VCO, 3 3.13+0.55 2.73+1.66 4.70+2.25 )

CV = Coeficiente de variacion

En la figura 1 se muestra el comportamiento de las
medias del GER, yenlafigura2 elcomportamiento de las
medias del volumen minuto espirado (VE) con los dife-
rentes niveles de la PEEP.

Variacion del GER con PEEP
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Figura 2. Variacion de la PEEP (cmH,0) vs. VE (L/min)
en los nueve pacientes
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La figura 3 muestra el comportamiento durante 90
minutos del consumo de oxigeno (VO,), laproduccion de
bioxido de carbono (VCO,) y el volumen minuto espirado
(Vo) de uno de los tres pacientes que mantuvieron el VE
en donde no se encontré diferencia estadistica en los
diferentes niveles de la PEEP.

Discusion

Como era de esperarse, en todos los pacientes, al incre-
mentar el nivel de la PEEP el resto de las presiones de lavias
aéreas aumentaron, pero siempre se mantuvieron por deba-
jo de los 35 cm H,O con el objetivo de proteger al alveolo.

Los nueve pacientes que se reportan en el estudio
mostraron cambios significativos enlas variables medidas
(disminuciondel GER, VO,, VCO, y del VE yunaelevacion
del ETCO,) con cada incremento en el nivel de la PEEP.
Consideramos estos cambios secundarios a la disminu-
cién del volumen corriente y por consiguiente del VE que
suceden al incrementar la capacidad funcional residual.
Estosresultados demuestran que cuando se modifican los
parametros del ventilador incrementando la PEEP en el
transcurso de la medicion del GER por calorimetria indi-
recta, lamedicion del cociente respiratorio no es confiable
debido a los cambios en el VO, y VCO,,

Alincrementar la PEEP y disminuir el VE, aumenté en
formapaulatinael ETCO,, lo que traduce unincrementoen
la ventilacion alveolar efectiva por una mejor difusion del
CO, anivel capilar secundaria al “reclutamiento” de unida-
des alveolares colapsadas que no participaban en la
hematosis.

Mediante el coeficiente de variacion de las mediciones
se determina si los valores reportados por la calorimetria
efectuada en el paciente grave son confiables, y si el
monitor metabolico que se utiliza es confiable.>7#4

Los coeficientes de variacion de las variables GER,
VCO,, VO, enlos nueve pacientes, fueron discretamente
superiores a 6% debido a los cambios en el volumen
minuto espirado generados al incrementar la PEEP.
Cuando se analizo el coeficiente de variacion del GER,
VCO, yVO,entres pacientes que mantuvieron el volumen
minuto espirado sin modificaciones que fueran estadis-
ticamente significativas observamos que en estos pa-
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Figura 3 Comportamiento en el tiempo del VO2, VCO2 y VE

cientes se mantuvo por debajo de 6%, lo que da una
confiabilidad al método y al instrumento de medicion.

Por lo tanto la relacién entre el VE y la determinacién
delVO,,VCO,y GER es directamente proporcional de tal
formaque cualquierincremento en el VE aumenta el GE,
el VO, y VCO, 50912

La calorimetria indirecta para determinar el GER enlos
pacientes graves presenta adn gran controversia en su
utilizacion debido a que los valores del GER y el VO, se
incrementan cuando se incrementa la FiO, y el VE.*

Este problema ha sido investigado mediante la realiza-
cién de estudios experimentales y en pulmones atrtificiales
para de tal forma poder ayudar a los clinicos a determinar
el REEy el VO, a pesar de la utilizacion, de FiO, > 60%.>®

En el paciente criticamente enfermo, el uso de ventila-
cion mecanica y con ella FIO, > 60 % y niveles de PEEP
>10 cm H,0 es una practica comun, pero es también en
estos pacientes donde la calorimetria Indirecta no se
utiliza debido a los errores que se presentan por las
concentraciones elevadas de O, y niveles de PEEP, por lo
gue los calorimetros han sufrido varias modificaciones
durante los ultimos 20 afios y algunos investigadores han
validado a estos monitores metabdlicos en los pacientes
con ventilacién mecénica.*>1131517 De |las modificacio-
nes efectuadas una de ellas fue en el sensor de O,, para
de tal forma minimizar los cambios secundarios causados
por la PEEP.8

Los monitores metabolicos mas recientes son seguros
enunrangoampliode Volumen corriente, PEEP, presiones
de la via aérea y FiO, hasta de 80%.>" De los problemas
encontradosyy limitaciones para utilizar un monitor metabo-
lico destaca el hecho de que en cada medida, la tempera-
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tura, la presion atmosférica, humedad, FiO,, volumen y
presion de la via aérea cambian. Estos problemas se han
resuelto conlautilizacion de un sistemade valvula exclusiva
para el gas espirado hacia el monitor, asi mismo las
variaciones en el VE, la relacion espacio muerto y volumen
corriente pueden modificar el CO, espirado, por lo que este
problemase resolvié mediante un adecuado recolecciénde
gases en un camara mezcladora.

Todoloanteriordemuestraque en el paciente criticamen-
te enfermo con ventilacién mecéanica se presentan una serie
de problemas para determinar su GER, VO, y VCO, por lo
gue demostramos que a pesar de los problemas metodolo-
gicosy de instrumentacionlamedicion del GER, VO, y VCO,
en el paciente grave con ventilacion mecanica se puede
realizar en forma confiable y que las variaciones en los
resultados de la medicién de GER no impactan desde el
punto de vista clinico. Nuestros resultados en cuanto a los
valores del coeficiente de variacion del VO, son similares al
comportamiento reportado en el Unico trabajo realizado en
pacientes a los cuales se increment6 el PEEP de 0 a 15 cm
H,0.°

Por lo tanto un valor hasta de 6% en el coeficiente de
variacion se consideracomo un error aceptado, de tal forma
gue los valores metabdlicos determinados por elinstrumen-
to con este error son confiables como fue el caso en nuestro
estudio.

Debido a que sélo efectuamos mediciones a tres
diferentes niveles de PEEP, las cuales en apariencia
semejan una linea recta, consideramos que se debera
efectuar en elfuturo un mayor nimero de medicionesamas
niveles de PEEP con la finalidad de poder calcular la
constante de proporcionalidad que caracteriza a estalinea.
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Conclusiones

Las mediciones del GER y del VO, en pacientes con
ventilacion en la modalidad de presion control hasta un
nivel de PEEP de 15 cm de H,0 son confiables y Utiles
desde el punto de vista clinico.

Los cambios en las mediciones de VCO, con el
incremento de la PEEP son secundarios a las modifica-
ciones que sufre el VE, por lo tanto el calculo del cociente
respiratorio (VCO,/VO,) no es confiable cuando la PEEP
es mayor a 10 cm de H,O.

No existen otros trabajos clinicos que determinen el
coeficiente de variacion en el GER, VCO, y VE en
diferentes niveles de PEEP en la literatura médica hasta
el momento.

Los valores medidos por calorimetria indirecta del
GER, delVO,,elVCO, ydel VE parecen serinversamente
proporcionales al nivel de PEEP.

Los valores medidos por calorimetria indirecta del
GER, el VO, y VCO, parecen ser directamente propor-
cionales al VE.

Los coeficientes de variacion del GER, VO,, y VCO,
y VE son menores de 6 % cuando se mantiene el VE
constante, ya que como se sabe el VE disminuye cuando
se incrementa la PEEP.

Debe determinarse el GER, VO,, VCO, de acuerdo a
las parametros ventilatorios que necesite cada paciente,
si es necesario incrementar la PEEP seré conveniente
mantener el mismo VE. Estas mediciones seran confia-
bles cuando el instrumento que se utilice haya sido
validado, definido esto como mantener un coeficiente de
variacion entre mediciones menor de 6%.
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