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RESUMEN

Antecedentes. La estimacién precisa del gasto energético basal (GEB) en pacientes en
estado critico es esencial para garantizar una adecuada provision de nutrientes. Las
féormulas predictivas han sido un recurso convencional para estimar el GEB en pacientes
en estado critico debido a su simplicidad y accesibilidad; la limitacion clave de estas
férmulas radica en su susceptibilidad a la variabilidad individual y a las alteraciones
metabdlicas en condiciones médicas agudas. El VCO2 medido a través del ventilador es
empleado en la actualidad para el calculo aproximado del GEB. Por otro parte, la baja
masa muscular en pacientes criticamente enfermos forma parte del diagnéstico de
desnutricion, siendo ademas un parametro clave para ayudar a guiar las intervenciones
nutricionales.

Objetivo. Comparar el grado de sarcopenia a través de la medicion ultrasonografica del
diametro del musculo cuadriceps de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion
mecanica invasiva, alimentados con nutricién enteral calculada a través del VCO2 versus
calculo ponderado por kilogramo dia.

Material y métodos. Se analizaron pacientes que se encontraban en UCI bajo VMI, a los
que se midio el diametro del musculo cuadriceps por ultrasonografia los primeros cinco
dias de estancia. Se conformaron 2 grupos de calculo de aporte calérico, GEB ponderado
y GEB calculado por VCO2, previa aleatorizacion se inicié alimentacién via enteral a
ambos grupos el primer dia al 50% y el segundo al 100%. Al ingreso, tercer y quinto dia se
solicito niveles de urea, y al cuarto dia se realiz6 balance nitrogenado.

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes, 55% eran hombres, la edad media fue de 63.8
afnos. El diametro muscular medido por ultrasonido durante los primeros 5 dias en el grupo
que se administrd nutricidn calculada por formula fue del lado derecho de 22.5 mm (DE +/-
1.6), del lado izquierdo fue de 22.3 mm (DE +/- 1.4) (p=0.05), en el que se administrd
calculado por VCO2 fue del lado derecho 23.85 mm (DE +/- 1.3), del lado izquierdo 23.6
(DE +/-1.2) (p=0.1). Las kcal administradas el primer dia en el grupo calculado por férmula
fue de 792.8 (DE +/- 128.1) y el grupo calculado por VCOZ2 fue de 667.7 (DE +/- 96.6)
(p=0.02).

Conclusién: El grado de sarcopenia de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion

mecanica invasiva, alimentados con nutricion enteral calculada a través de la produccién

1
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de dioxido de carbono derivada del ventilador (VCOZ2) versus calculo ponderado por
kilogramo dia es similar. El calculo del gasto energético basal calculado por VCO2 es tan
eficaz como el calculado por férmula predictiva durante los primeros cinco dias.
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INTRODUCCION

La nutricion tiene un papel clave en el manejo de pacientes en estado critico, dado
gue su impacto no se limita unicamente a la alimentacion basica, sino que abarca factores

esenciales para su recuperacion y sobrevida (Jolliet et al., 1999).

En el ambito de cuidados intensivos, la nutricion es un componente esencial para la
respuesta metabdlica del paciente frente al estrés, ya que estos pacientes generalmente
experimentan un aumento en las demandas energéticas debido al importante catabolismo
que conlleva dicha respuesta. El adecuado aporte de nutrientes se convierte en una
estrategia para reducir la pérdida muscular, preservar la funcién inmunoldgica y favorecer
la recuperacion. Ademas, la desnutricion en enfermos en estado critico no solo prolonga
la estancia intrahospitalaria, sino que también incrementa la morbimortalidad (Gubari et al.,
2020).

Las estrategias nutricionales especificas, como la administracion via enteral o parenteral,
deben ajustarse segun las necesidades de cada paciente. El gasto energético basal (GEB)
representa la cantidad de energia necesaria para mantener las funciones basicas del
organismo en reposo, su estimacion en los pacientes en estado critico constituye un
desafio para la implementacion de estrategias nutricionales efectivas y la mejora de los
resultados clinicos (Gubari et al., 2020).

Como se ha mencionado, los enfermos en estado critico suelen experimentar alteraciones
metabdlicas significativas, resultado de las respuestas fisiolégicas agudas a condiciones
como traumatismos graves, enfermedades severas o cirugias de alto riesgo. Estas
respuestas pueden tener un impacto significativo en el GEB, lo que podria provocar que
las férmulas convencionales no representen de manera precisa las necesidades
energéticas reales de estos pacientes, por lo que la comparacién de diversos métodos
para calcular el GEB surge como un elemento esencial para determinar la utilidad y

fiabilidad de estos instrumentos de evaluacién (Osooli et al., 2019).
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Las féormulas convencionales se basan en variables como el peso, la altura y la edad, estas
han sido utilizadas desde hace mucho tiempo como un método tradicional para estimar el
GEB, ya que son faciles de usar. No obstante, el principal problema de estas formulas es
que no toman en cuenta los cambios significativos en la composicion corporal o respuestas
metabdlicas alteradas de los pacientes, pudiendo proporcionar estimaciones inexactas
(Bear et al., 2017).

La calorimetria indirecta (Cl), surge como un recurso tecnoldgico mas sofisticado y exacto
para medir el gasto energético en pacientes en estado critico. Este método mide
directamente la cantidad de calor que el organismo libera durante la respiracion, por lo que
ofrece una valoracidon mas precisa de las necesidades energéticas de cada paciente. Por
los motivos previamente mencionados la Cl se considera el estandar de oro, sin embargo,
su implementacion puede ser dificil debido a factores logisticos y costos relacionados
(Achamrah et al., 2021).

La busqueda de métodos alternativos para determinar el GEB ha impulsado el estudio de
métodos mas avanzados, entre los que sobresalen el empleo del consumo de oxigeno
(VO2) del catéter de la arteria pulmonar y la produccion de didxido de carbono (VCO2) del
ventilador. Estos métodos constituyen avances significativos para proporcionar mediciones
directas y continuas de los intercambios gaseosos, facilitando una evaluacion mas precisa

de las necesidades metabdlicas de los pacientes (Singer, 2016).

El VO2, que se mide mediante el catéter de la arteria pulmonar, proporciona una visién
detallada de la cantidad de oxigeno que el organismo utiliza durante el metabolismo. Este
método se fundamenta en la deteccion de la diferencia de concentracion de oxigeno entre
la sangre arterial y la venosa, permitiendo el calculo del consumo de oxigeno en tiempo
real. El beneficio de este método es que ofrece mediciones continuas y directas,
permitiendo modificaciones inmediatas en la terapia nutricional de acuerdo con las

variaciones en las necesidades metabdlicas (Koekkoek et al., 2020).
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Asi mismo, la medicion del VCO2 realizada a través del ventilador refleja la cantidad de
dioxido de carbono producido durante el metabolismo. Este método se basa en el analisis
continuo de los gases exhalados, permitiendo una estimacion directa de la produccion de
CO2, proporcionando informacion valiosa sobre la tasa metabdlica y el uso de sustratos
energéticos, permitiendo una adaptacion mas dinamica de la terapia nutricional (Kerklaan
et al., 2017).

Si bien estos procedimientos brindan una mayor precision en comparacion con las
féormulas predictivas convencionales, su uso puede verse limitado por la necesidad de
equipo especializado y la complejidad técnica asociada. No obstante, en entornos clinicos
avanzados, como la unidad de cuidados intensivos, la incorporacion de estas técnicas
pueden ser una valiosa herramienta para la personalizacion de la terapia nutricional en

pacientes en estado critico. (Singer, 2016).

En resumen, la medicion de VCO2 del ventilador constituye un progreso importante en la
evaluacion del GEB, facilitando una adaptacion mas dinamica de la terapia nutricional en
pacientes en estado critico. Conforme la tecnologia progresa y se hace mas accesible,
estos métodos alternativos pueden jugar un papel crucial en la optimizacion de la atencion
nutricional y, en consecuencia, en los resultados clinicos de pacientes en circunstancias

metabdlicas desafiantes (Singer, 2016).

Por otra parte, la baja masa muscular en pacientes es estado critico forma parte del
diagnostico de desnutricion segun los criterios GLIM y la guia ESPEN sobre nutricion
clinica en la UCI. Ademas, la masa muscular es un parametro clave para ayudar a guiar
las intervenciones terapéuticas como la nutricion. Hay diversos métodos y técnicas para
medir la masa muscular, incluyendo la tomografia computarizada, el estudio de
bioimpedancia y la ecografia, no obstante, no todos son habitualmente factibles en la
practica clinica de la UCI. El empleo del ultrasonido en la evaluacion de la masa muscular
en pacientes en estado critico ha despertado un gran interés recientemente porque no es
invasivo y se puede utilizar facilmente a pie de cama. Un indicador es la medicion del

diametro o del area de seccion transversal del musculo cuadriceps, ya que el ultrasonido
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ha demostrado sensibilidad de hasta 81% y una especificidad del 96% para la deteccion

de cualquier alteracion anormal del tejido muscular (Barreto et al., 2019).

El objetivo de este estudio fue comparar el grado de sarcopenia a través de la medicion
ultrasonografica del diametro del musculo cuadriceps de pacientes criticamente enfermos
bajo ventilacion mecanica invasiva, alimentados con nutricién enteral calculada a través
VCO2 versus calculo ponderado por kilogramo/dia. Este enfoque permitié evaluar la
eficacia de ambos métodos en la estimacion precisa del gasto energético en pacientes
criticamente enfermos. Se espera que este enfoque proporcione una comprensién mas
completa de las diferencias entre los métodos y su impacto en la nutricién y el tratamiento

de los pacientes en estado critico.
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ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La desnutricion en el paciente en estado critico constituye un problema significativo
en el ambito de la atencion médica, ya que se asocia con una serie de complicaciones y
consecuencias negativas para la recuperacion. Esta se presenta como un resultado
multifactorial de la respuesta fisioldgica del organismo frente al estrés, caracteristica de
situaciones clinicas agudas como traumatismos graves, intervenciones quirurgicas de alto

riesgo o enfermedades criticas (Paez Candelaria et al., 2018).

La incidencia de la desnutricion en pacientes en estado critico es significativo, siendo
afectados hasta un 50% de los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos
(UCI). El paciente en estado critico enfrenta diversos desafios metabdlicos, donde el
hipercatabolismo y el inadecuado aporte nutricional surgen como factores esenciales que
contribuyen de forma considerable a la desnutricion en este escenario clinico (Gubari et
al., 2020).

El hipercatabolismo, una respuesta fisiolégica caracteristica del paciente en estado critico,
se presenta como un aumento desproporcionado en la degradacion de proteinas y la
movilizacion de reservas energéticas. Este fenomeno surge como respuesta al estrés
provocado por enfermedades severas, traumas o intervenciones quirurgicas de alto riesgo.
La liberacion de mediadores de la inflamacion y hormonas catabdlicas, como el cortisol,
impulsa la degradacién de tejido muscular y el uso acelerado de nutrientes para satisfacer
las demandas metabdlicas elevadas. Este hipercatabolismo prolongado puede provocar
una pérdida considerable de masa muscular y nutrientes esenciales (Gubari et al., 2020).

Al mismo tiempo, el paciente en estado critico frecuentemente experimenta un aporte
nutricional inadecuado debido a diversos motivos, como la intolerancia a la dieta enteral,
restricciones postoperatorias o politicas hospitalarias. La interrupcion o restriccion de la
provision de nutrientes esenciales en un momento critico puede exacerbar el estado

nutricional comprometido del paciente, contribuyendo a la desnutricion (Lobaton, 2020).
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La combinacién del hipercatabolismo y de un aporte nutricional insuficiente crea un ciclo
vicioso que incrementa la pérdida de musculo y compromete la funcion inmunolégica y la
capacidad de recuperacidon del paciente. Este deterioro nutricional no solo prolonga la
estancia hospitalaria, sino que también aumenta la morbimortalidad y la susceptibilidad a
complicaciones infecciosas (Osooli et al., 2019).

El impacto de la desnutricion en el paciente en estado critico se traduce en un aumento de
las complicaciones, una mayor estancia hospitalaria y un deterioro en la calidad de vida.
Por tanto, es crucial entender la incidencia y fisiopatologia de la desnutricion en este
contexto clinico para desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas que respondan
eficazmente a las necesidades nutricionales especificas de estos pacientes en situacion
de vulnerabilidad (Lobatdn, 2020).

La desnutricion en el paciente en estado critico se caracteriza por una ingesta insuficiente
de nutrientes que provaca un desequilibrio entre las demandas metabdlicas aumentadas
y la capacidad del cuerpo para satisfacer dichas demandas. Este estado nutricional
comprometido se manifiesta no solo como una deficiencia caldrica sino también como una
pérdida de masa muscular, alteraciones en la composicién corporal y disfunciones
metabdlicas (Lobatdon, 2020).

El uso de herramientas de deteccion (NRS 2002) y de evaluacion (evaluacion global
subjetiva (SGA), minievaluacion de la nutricion (MNA)) se recomiendan en la practica diaria
para establecer el diagnostico de desnutricion en la UCI. Los cambios de peso son dificiles
de medir debido a la administracién de fluidoterapia y a la rapida pérdida de masa
muscular. Asi pued, el peso y el indice de masa corporal (IMC) no reflejan de forma
adecuada el grado de desnutricion. No existen herramientas validadas para la
cuantificacion de la masa muscular, aunque puede ser evaluada por impedancia
bioeléctrica, tomografia computarizada (TC) o ultrasonido (US). La impedancia bioeléctrica
puede emplearse para determinar la composicion corporal en un paciente estable, aunque
su uso no es habitual. La TC no es una herramienta factible para monitorear la masa

muscular en la practica clinica, ya que hay que tener en cuenta su exposicion a la radiacion,
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los costos y los riesgos asociados con el transporte del paciente. El US es no invasivo, es
simple, puede realizarse a pie de paciente y puede repetirse cuantas veces sea necesario
(Van Ruijven et al., 2021).

La sarcopenia se define como pérdida de masa muscular o funcionalidad, es comun en
pacientes desnutridos ingresados en la UCI. Esta disminucion muscular puede
considerarse delicada y se asocia con una estancia hospitalaria prolongada y una
disminucién en la calidad de vida y capacidad funcional. Otras herramientas como el
dinamometro pueden evaluar la funcionalidad muscular para medir la fuerza de la mano

en pacientes conscientes (Barreto et al., 2019).

Las guias clinicas de nutricidn clinica en cuidados intensivos, publicadas en 2023 por la
ESPEN, recomiendan considerar la terapia nutricional en todos los pacientes ingresados
en la UCI, fundamentalmente tras mas de 48 horas de ingreso. Cuando iniciar la nutricion,
la via de administracion que usar y cdmo progresar han sido un tema de debate durante
anos. Existe acuerdo sobre una preferencia de la nutricion enteral (NE) sobre la nutricién
parenteral (NP), aunque en estudios recientes, cuando se administra la misma cantidad de
calorias por via enteral o parenteral no existen diferencias en cuanto a la incidencia de

complicaciones infecciosas (Singer et al., 2023).

Es necesario evitar el aporte excesivo de nutrientes por cualquier via durante la fase aguda
de la enfermedad critica, que esta relacionada con una elevada produccion de energia
endogena. De esta manera se preserva la autofagia, que es un proceso catabdlico por el
cual los contenidos intracelulares son digeridos en los lisosomas. Parece que este proceso
puede tener un papel relevante en la recuperacion de la homeostasis tras la enfermedad
critica. Para evitar la sobrealimentacion, la nutricion enteral y la parenteral debe ser
prescrita paulatinamente de 3 a 7 dias. Se debe evitar la administracion de nutricion enteral

o parenteral completa de inicio (Van Dyck et al., 2018).

La determinacion del aporte energético en el paciente en estado critico es un componente

esencial de la administracién nutricional para abordar las demandas metabdlicas elevadas
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y prevenir la desnutricion. El objetivo es proporcionar una cantidad adecuada de calorias
para mantener las funciones fisiologicas esenciales y apoyar la recuperacién (Wernerman,
2011).

En el caso de pacientes en estado critico que requieren ventilacibn mecanica, se
recomienda determinar el gasto energético mediante la calorimetria indirecta. Este
procedimiento implica calcular el gasto energético al medir tanto el consumo de oxigeno
como la produccion de dioxido de carbono. Sin embargo, su implementacion presenta
desafios significativos, como el alto costo del equipo, la necesidad de tiempo para realizar
las mediciones, la exigencia de contar con personal capacitado y la falta de disponibilidad
en la mayoria de las unidades (Achamrah et al., 2021).

Las ecuaciones predictivas estan relacionadas con una imprecision significativa,
alcanzando hasta un 60%, lo que conduce a una subestimacion o sobreestimacion de las
necesidades. Ademas, la determinacion exacta del peso corporal supone un reto. Si no se
dispone de calorimetria indirecta, se recomienda medir la produccion de CO2 del
respirador como una opcidn mas exacta que las formulas predictivas. Cuando se conoce
el VCO2, se puede determinar el GEB a través de la siguiente ecuacion: Gasto energético
en reposo = VCO2 x 8.19; la cual deriva de la readaptacién de la férmula de Weir utilizando
un RQ de 0,86, que es el RQ de la mayoria de los productos nutricionales, y después de
convertir litros por minuto a mililitros por minuto. También es posible emplear la medicion

del consumo de oxigeno a través del catéter de arteria pulmonar (Stapel et al., 2015a).

En el caso de formulas predictivas, especialmente cuando el paciente se encuentra bajo
ventilacidn mecanica, la formula de Penn-State podria ser la mas apropiada. En ausencia
de los métodos anteriores, se podrian recurrir a férmulas mas simples, como 20-25
Kcal/kg/dia (Stapel et al., 2015a).

Cuando se opta por la calorimetria indirecta, se recomienda una estrategia nutricional
hipocaldrica (<70% del gasto energético) durante las primeras 72 horas de la enfermedad

aguda, seguida de una nutricion isocalorica, conforme a las directrices de la ESPEN. En el
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caso de utilizar ecuaciones predictivas, se sugiere implementar una nutricién hipocalérica
(<70% de las necesidades estimadas) durante la primera semana de ingreso en la UCI,
segun las recomendaciones de la ESPEN (Kreymann, 2008).

Tanto la sobrenutricion como la infranutricibn han demostrado ser perjudiciales en el
paciente en estado critico. El tema del adecuado aporte calérico sigue siendo objeto de
discusidn. Las recomendaciones actuales se basan en que en investigaciones donde los
pacientes recibieron nutricion parenteral exclusiva experimentaron peores resultados, esto
podria atribuirse a un suministro cal6rico excesivo, lo que resulté en un mayor riesgo de
infecciones, probablemente asociado a hiperglucemia. Existe un consenso generalizado
en que, durante las primeras 72 horas de la enfermedad critica, no se debe equilibrar el
gasto energético, ya que esto podria llevar a una sobrealimentacion debido a la suma de
la produccién de energia endégena (500-1400 Kcal/dia) (Van Dyck et al., 2018).

El uso del balance nitrogenado en pacientes en estado critico con nutricion es una
herramienta util para evaluar y optimizar el estado nutricional, especialmente en entornos
clinicos donde la respuesta metabdlica puede ser compleja y dinamica. El balance
nitrogenado se refiere a la diferencia entre la cantidad de nitrégeno ingerido a través de la
dieta y la cantidad excretada en forma de nitrogeno uréico. Un balance positivo indica un
estado anabdlico, donde la ingesta de proteinas supera las pérdidas, mientras que un
balance negativo sugiere un estado catabdlico, con pérdida de proteinas superando la
ingesta (Sobotka, 2017).

Frecuentemente, los pacientes en estado critico presentan respuestas metabdlicas
alteradas, como incremento del catabolismo proteico. El balance nitrogenado sirve como
un indicador clave para evaluar la efectividad de la nutricion y la capacidad del cuerpo para
conservar o recuperar la masa muscular y otros tejidos. En los pacientes en estado critico,
el balance nitrogenado puede utilizarse para evaluar la eficacia de la nutricion,
especialmente la provision de proteinas. Un balance positivo puede indicar una respuesta
adecuada y la capacidad del cuerpo para reparar tejidos, mientras que un balance negativo

puede senalar la necesidad de ajustar la terapia nutricional (Preiser et al., 2015).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el contexto especifico de la estimacion del GEB en pacientes en estado critico,
se ha llevado a cabo una comparacion entre dos métodos: la medicion del VCO2 del
ventilador y las ecuaciones predictivas convencionales. Esta evaluacion tiene como
objetivo determinar la precision y fiabilidad de estos enfoques en un entorno clinico critico
(Koekkoek et al., 2020).

El ventilador mecanico mide directamente la produccion de didxido de carbono del paciente
mediante el VCOZ2. Esta técnica proporciona una evaluacién continua y en tiempo real de
los intercambios gaseosos, lo que permite una estimacién mas exacta del metabolismo vy,

en consecuencia, del GEB (Singer, 2016).

Por otro lado, las ecuaciones predictivas utilizan métodos matematicos que emplean
variables como el peso, la altura, la edad y el género para calcular el GEB. Estas
ecuaciones son herramientas convencionales y ampliamente utilizadas en entornos

clinicos donde la evaluacion directa puede ser mas complicada (Singer et al., 2023).

La comparacion entre el VCO2 del ventilador y las ecuaciones predictivas se enfoca en la
precision de la estimacion del GEB. Estudios han demostrado que, en pacientes en estado
critico, el VCO2 del ventilador puede ofrecer mediciones mas exactas al reflejar
directamente la produccion de CO2, un indicador clave del metabolismo. A pesar de ser
ampliamente aceptadas, las ecuaciones predictivas pueden verse restringidas por la
variabilidad entre individuos y las alteraciones metabdlicas propias de los pacientes en
estado critico. Ademas, las ecuaciones pueden infravalorar o exagerar las demandas

energéticas en contextos clinicos complicados (Singer, 2016).

Stapel y cols. realizaron un estudio acerca de la ingesta nutricional en pacientes en estado
critico bajo ventilacion mecanica. Se incluyeron 84 pacientes con una variedad de
diagnosticos de admision en la UCI, la mayoria de los pacientes en ventilacion mecanica
con presion soporte. Observaron que el 75% de los pacientes alcanzaron
aproximadamente dos tercios de su objetivo de energia nutricional. Ellos destacan que el
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calculo del gasto energético basal en pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion
mecanica puede ser realizado utilizando el volumen de dioxido de carbono (VCO2)
derivado del ventilador, lo que permite un monitoreo continuo y ajustes diarios en la
nutriciéon de los pacientes. Ademas, se sefala que el VCO2 puede ser una alternativa
precisa y mas exacta que las ecuaciones predictivas frecuentemente utilizadas para
estimar el gasto energético en pacientes criticamente enfermos, ya que los calculos por
este método se acercaron al 95% de los requerimientos energéticos basales en contraste
con las ecuaciones predictivas, que arrojaban calculos correspondientes al 60-70%.
También se destaca que el VCO2 permite la identificacidon de pacientes en riesgo de
sobrealimentacién o subalimentacién, lo que es importante para prevenir complicaciones

y mejorar los resultados clinicos (Stapel et al., 2015b).

Pielmeier y Andreassen, concluyen que el GEB puede ser evaluado con precision en la
cabecera del paciente, multiplicando el VCO2 derivado del ventilador por 8.19,
especialmente al tomar el valor promedio de 24 horas. Ademas, mencionan que la
medicion de VCO2 por segundo (en lugar de por minuto) esta bajo investigacion para
mejorar la precision (Stapel et al., 2015c).

Kerklaan y cols. destacan la importancia de medir el didxido de carbono producido (VCO2)
en pacientes criticamente enfermos en ventilacibn mecanica. Se menciona que los
ventiladores modernos pueden medir el VCO2 a través de un sensor de infrarrojos, lo que
proporciona una medicion continua y potencialmente mas precisa del estado metabdlico
durante 24 horas (Kerklaan et al., 2017).

Singer analiza el uso de VCO2 para calcular el gasto de energia en pacientes en estado
critico. Revisa la precision de las ecuaciones predictivas y las limitaciones de la
calorimetria indirecta, y analiza el potencial del uso exclusivo del VCOZ2 para calcular el
gasto energético. También destaca las complejidades de la absorcion de nutrientes y los
cambios fisioldgicos en pacientes criticamente enfermos, y cuestiona la exactitud del uso
de VCO2 solo para determinar el gasto de energia. El autor sugiere que, si bien el uso de

VCO2 solo puede ser una mejora con respecto a las ecuaciones predictivas, es posible
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que no refleje completamente los complejos cambios fisiologicos en pacientes criticamente

enfermos (Singer, 2016).

Rousing et al, realizaron un estudio comparando el GEB por calorimetria indirecta en
pacientes de una unidad mixta de cuidados intensivos meédico/postquirurgico y se comparo
con siete ecuaciones predictivas y con la calorimetria basada en VCOZ2. Donde la
calorimetria basada en VCO2 fue precisa en el 89 % de los pacientes, significativamente
mejor que todas las ecuaciones predictivas (Rousing et al., 2016).

Castaindn y su equipo, en su estudio compararon en 14 pacientes en el postoperatorio
inmediato de cirugia neuroldgica los resultados del GEB medido por calorimetria vs. los
obtenidos por medio de capnometria asociada con la férmula de Weir. La diferencia clinica
entre los dos métodos fue menor de 250 kcal/dia (Alberto Castafion Gonzalez et al., 1999).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La valoracioén precisa del GEB es esencial en la gestién nutricional de pacientes en
estado criticos. Sin embargo, en entornos clinicos donde no se dispone de calorimetria
indirecta, surge la necesidad de encontrar métodos alternativos que ofrezcan una
evaluacion fiable del GEB. Entre estos métodos, la medicion del VCO2 del ventilador surge
como una opcion practica, pero la incertidumbre persiste sobre su precisidn en
comparacion con las ecuaciones predictivas convencionales. El problema se centra en la
necesidad de evaluar la exactitud y confiabilidad del GEB calculado a través del VCOZ2 del
ventilador en ausencia de calorimetria indirecta. Ademas, se plantea la interrogante crucial
de cdmo estas estimaciones se comparan con las predicciones generadas por ecuaciones

convencionales, que han sido ampliamente utilizadas en entornos clinicos.

La sarcopenia definida como una pérdida de masa muscular o funcionalidad, es frecuente
en pacientes desnutridos en la UCI, lo que se asocia con una estancia hospitalaria
prolongada y una disminucion en la calidad de vida y la capacidad funcional. La
funcionalidad muscular puede ser valorada mediante el uso del ultrasonido, ya que este es
no invasivo y se puede utilizar facilmente a cabecera del paciente. Un indicador util es la
medicion del diametro del musculo o del area de seccion transversal del musculo

cuadriceps.

La investigacion busco abordar la brecha en el conocimiento sobre la utilidad del VCO2
del ventilador como alternativa a la calorimetria indirecta y su resultado se comparé con
las ecuaciones predictivas, mediante la estimacion del grado de sarcopenia a través de la
medicion del diametro del musculo cuadriceps. Por lo cual nacié la pregunta de
investigacion ;Como se compara el grado de sarcopenia a través de la medicion
ultrasonografica del diametro del musculo cuadriceps de pacientes criticamente enfermos
bajo ventilacion mecanica invasiva, alimentados con nutricién enteral calculada a través
de la produccion de dioxido de carbono derivada del ventilador (VCOZ2) versus calculo

ponderado por kilogramo dia?

15



Comparacion del grado de sarcopenia de pacientes criticamente enfermos bajo VMI, alimentados con nutricién
enteral calculada a través de VCO2 versus cdlculo por formula.

JUSTIFICACION

1. La calorimetria indirecta es la técnica de referencia para la medicion precisa del
GEB. Sin embargo, en muchos entornos clinicos, especialmente en unidades de cuidados
intensivos, la disponibilidad de equipos para calorimetria indirecta puede ser limitada. En
la terapia intensiva del Hospital Regional de Puebla no es la excepcion, esta carencia
resalta la necesidad de investigar alternativas viables y precisas para evaluar el GEB en
nuestros pacientes.

2. La estimacion del GEB mediante el VCO2 del ventilador se presenta como una
alternativa practica en ausencia de calorimetria indirecta. En la terapia intensiva del
Hospital Regional de Puebla contamos con ventiladores con capnografia la cual nos da
esta variable. La justificacion radicé en la necesidad de evaluar la precision de esta técnica,
su capacidad para reflejar de manera fiable el metabolismo basal y su utilidad en la toma
de decisiones nutricionales.

3. La comparacion entre el VCO2 del ventilador y ecuaciones predictivas es crucial
para determinar la validez de este método en relacién con practicas convencionales. La
investigacion permitié establecer si el VCO2 del ventilador proporciona estimaciones del
GEB consistentes y confiables.

4. Entender la precision relativa del VCO2 del ventilador en comparacion con las
ecuaciones predictivas tiene implicaciones directas en la prescripcion de terapia nutricional
en pacientes en estado critico. La informacién derivada de este estudio puede guiar la
toma de decisiones clinicas, asegurando un soporte nutricional adecuado y personalizado.

5. Usar el grado de sarcopenia como variable de desnutricion en el paciente
criticamente enfermo, nos puede ayudar a guiar las intervenciones terapéuticas como la
nutricion.

6. Existen varios métodos y técnicas precisos para medir la masa muscular, incluida
la tomografia computada, el analisis de bioimpedancia y la ecografia, sin embargo, no
todos son habitualmente factibles en la practica clinica de la UCI.

7. El uso del ultrasonido en la evaluacién de la masa muscular en pacientes en
estado critico ha ganado mucha atencion recientemente porque no es invasivo y se puede

utilizar facilmente a pie de cama.
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En resumen, este estudio se justificd por la necesidad de encontrar soluciones
practicas para la valoracion del GEB en pacientes en estado critico sin acceso a
calorimetria indirecta, con el objetivo de mejorar la toma de decisiones nutricionales y

optimizar el soporte nutricional en entornos clinicos desafiantes.
Este estudio fue ético ya que se respetd en todo momento los principios de autonomia,

beneficiencia y no maleficencia, y de justicia. Se presento ante los comités de investigacion
y ética en investigacion y bajo consentimiento informado.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Comparar el grado de sarcopenia a través de la medicion ultrasonografica del
diametro del musculo cuadriceps de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion
mecanica invasiva, alimentados con nutricion enteral calculada a través de la produccién

de dioxido de carbono derivada del ventilador (VCOZ2) versus calculo ponderado por
kilogramo dia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar el balance nitrogenado de pacientes con ventilacibn mecanica
alimentados via enteral con un GEB calculado por VCO2 vs. un GEB ponderado a
kg/dia.

e Determinar los dias bajo ventilacion mecanica en pacientes alimentados via enteral
con un GEB calculado por VCO2 vs. un GEB ponderado a kg/dia.

e Determinar los dias de estancia en UCI en pacientes alimentados via enteral con

un GEB calculado por VCO2 vs. un GEB ponderado a kg/dia.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Estudio: Experimental.

Objetivo: Comparativo.

Intervencion del investigador: Aleatorizado y cegado.
Temporalidad: Longitudinal.

Direccionalidad: Prospectivo.

Conformacion de grupos: Homodémico.

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes con ventilacion mecanica invasiva alimentados via enteral del Hospital

Regional Puebla, hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.

UNIVERSO DE TRABAJO

Derechohabientes del Hospital Regional Puebla.

TIEMPO DE EJECUCION

6 meses.

ESQUEMA DE SELECCION

Definicidon del grupo de control
Pacientes con ventilacion mecanica alimentados via enteral con un GEB ponderado

a kg/dia.

Definiciéon del grupo a intervenir
Pacientes con ventilacion mecanica alimentados via enteral con un GEB calculado
por VCO2.
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Criterios de inclusién
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes en la unidad de cuidados intensivos.
e Pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva.
e Pacientes alimentados via enteral.

e Pacientes con estancia minima de 2 dias.

Criterios de exclusion
e Pacientes con obesidad moérbida.

e Pacientes con SIRA severo.

Criterios de eliminacién
e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

e Pacientes en los que no se cuente con la informacién completa para el analisis.

TIPO DE MUESTREO

Muestreo probabilistico
Aleatorio simple.

Muestreo no probabilistico
No aplica.

METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA Y
TAMANO DE LA MUESTRA

Al no contar con estudios similares, se decide realizar una prueba piloto con 10

pacientes para cada grupo.
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DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION ESCALA DE VALOR INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL | METODOLOGICA | MEDICION DE MEDICION
Edad Tiempo cronolégico Tiempo de vida en Independiente Numeérica Anos Expediente
de vida afios continua clinico
Sexo Caracteristica Caracteristica Independiente Nominal 0= Femenino Expediente
fenotipica que fenotipica que dicotdmica 1= Masculino clinico
define a una define a una
persona como persona como
hombre o mujer hombre o mujer
Talla Estatura en metros Estatura en metros Independiente Numeérica Metros Expediente
continua clinico
Peso Medida de la masa Medida de la masa Independiente Numeérica Kilogramo Expediente
de una persona, de una persona, continua clinico
expresada en expresada en
kilogramos kilogramos
Peso ideal Peso que permite a | Peso que permite a Independiente Numeérica Kilogramo Expediente
una persona una persona continua clinico
mantener un buen mantener un buen
estado de salud y estado de salud y
calidad de vida calidad de vida
IMC Razén matematica Kilogramo entre Independiente Numérica Kg/m? Expediente
que asocia la masa metro al cuadrado continua clinico
y talla de un
individuo
Tipo de Establecer motivo Establecer motivo Independiente Nominal 0= Quirargico Expediente
paciente de ingreso del de ingreso del dicotomica 1= Médico clinico
paciente paciente
Comorbilidades Dos o mas Presencia o Independiente Escala 1=DM Expediente
trastornos o ausencia de otras nominal 2= HAS clinico
enfermedades que enfermedades que 3= Obesidad
ocurren en la puedan influir en la 4= Otro
misma persona evolucion del 5= Ninguno
paciente 6=2 6 mas
SOFA Sistema de Puntaje obtenido a Independiente Numeérica Puntaje Expediente
evaluacion de la través del continua clinico
aparicion y cuestionario
evolucion del Fallo
Multiorganico en
enfermos de UCI
APACHE Sistema de Puntaje obtenido a Independiente Numérica Puntaje Expediente
calificaciéon que través del continua clinico
permite predecir la cuestionario
mortalidad en UCI
NUTRIC score Riesgo nutricional Puntaje obtenido a Independiente Nominal Bajo riesgo <5 Expediente
en los pacientes través del dicotdmica puntos =0 clinico
criticamente cuestionario.

enfermos

Siendo bajo riesgo

Alto riesgo >6

puntos = 1
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<5 puntos y alto >6

puntos
Calorias GEB calculado Kcal calculadas en Independiente Numeérica Calorias 20-25
calculadas por mediante formula base a formula continua Kcal/kg/dia
féormula estandar estandar
estandar
VCO2 Eliminacion de CO2 Consumo de CO2 Independiente Numérica L/min Capnografo
por minuto obtenido por continua
capnografia
volumeétrica de 24
horas
Calorias GEB calculado Kcal calculadas en Dependiente Numérica Calorias VCO2 x 8.19
calculadas por mediante la base a la continua
VCO2 eliminacién de CO2 eliminacioén de
por minuto CO2 por minuto y
la férmula
modificada de Weir
Diametro del Diametro del Grosor en cm de la Independiente Numeérica Centimetros Ultrasonido
musculo musculo cuadriceps | masa muscular del continua
cuadriceps obtenido por cuadriceps medido
mediciones en el punto medio
ultrasonogréaficas. de una linea
trazada de la
espina iliaca
anterosuperior a la
parte superior de la
rétula.
Balance Equilibrio entre el Diferencia entre el Independiente Escala 2 a 6 gr/dia Nitrogeno
nitrogenado nitrégeno que se nitrégeno que se nominal adecuado = 1 ureico aportado
recibe en la dieta 'y recibe en la dieta y -nitrégeno
el nitrégeno el nitrégeno -2 a 2 gr/dia ureico eliminado
excretado excretado, equlibrado = 2
calculado por
balance Menor a -2
nitrogenado en gr/dia
orina de 24 horas. insuficiente = 3
Urea Compuesto Valor de Independiente Numeérica Mg/dL Expediente
organico que se laboratorio continua clinico
produce en el
higado a partir de
la descomposicion
de proteinas
Dias de Ndmero de dias Numero de dias Independiente Numeérica Dias Expediente
ventilacién que el paciente que el paciente continua clinico
mecanica recibe apoyo recibe apoyo

mecanico

ventilatorio

mecanico

ventilatorio
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Dias de
estancia en
(V]¢]]

Ndmero de dias
que el paciente se
encuentra en la
unidad de cuidados

intensivos

Numero de dias
que el paciente se
encuentra en la
unidad de cuidados

intensivos

Independiente

Numeérica

continua

Dias

Expediente

clinico

Condicion de

egreso

Establecer
condicion de

egreso del paciente

Establecer
condicion de

egreso del

Independiente

Nominal

dicotémica

0= Vivo
1= Muerto

Expediente

clinico

paciente

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EMPLEADOS

Todo paciente ingresado en la terapia intensiva y que se proyectd estar bajo
ventilacidn mecanica invasiva se tomo en cuenta para nuestro estudio. Se recabaron datos
generales del paciente como edad, sexo, motivo de ingreso, talla, peso, peso ideal, IMC,
comorbilidades, SOFA score, APACHE y NUTRIC score. Ademas, el dia del ingreso por
medio de ultrasonografia se midio el diametro del musculo cuadriceps en el punto medio
de una linea trazada de la espina iliaca anterosuperior a la parte superior de la rétula.
Posteriormente se conformaron 2 grupos, grupo control (GEB ponderado) y grupo de
intervencion (GEB calculado por VCO2), previa aleatorizacion se inicioé alimentacion via
enteral a ambos grupos el dia 1 al 50% y al segundo dia al 100%. Durante los cinco dias
posteriores se medié nuevamente el diametro del musculo cuadriceps en el mismo punto.
Ademas, al cuarto dia se realiz6 balance nitrogenado y se clasifico de acuerdo con su
resultado en adecuado, equilibrado e insuficiente. También se recabd la medicion de urea
al ingreso, al tercer y quinto dia de estancia. Finalmente se determinaron los dias de
estancia en la UCI, los dias bajo ventilacion mecanica y la condicion de egreso.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se recolectaron en hoja disefiada especificamente para este fin, también

se procesaron en programa Excel.
Para la estadistica univariada: las variables nominales son expresadas en

frecuencias y porcentajes. Las variables numéricas son expresadas en medidas de

posicion, medidas de tendencia central y de dispersion.
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Para la inferencia estadistica, se realiz6 comparacion de medias por T de Student, U de
Mann-Whitney y Chi-cuadrado, se realiz6 analisis de regresion logistica para determinar la
asociacion entre el calculo del aporte calorico basal por VCO2 y formula.

PRUEBA PILOTO

Al no contar con estudios similares, se decide realizar una prueba piloto con 10

pacientes para cada grupo.
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ASPECTOS ETICOS

Este proyecto se realiz6 bajo los principios éticos en materia de investigacion. Codigo de
Nuremberg, Declaracién de Helsinki y CIOMS (Internacional Ethical Guidlines for
Biomedical Research) y la Ley General de Salud Mexicana en materia de investigacion.
Se vigilé en todo momento los siguientes principios:

e Autonomia: Todo participante decidid libremente su participacion bajo
consentimiento informado.

e Beneficencia y no maleficencia: Siempre se buscd que en las intervenciones se
obtuviera el mayor beneficio con el menor riesgo posible.

e Justicia: Todo participante tuvé la misma oportunidad de participar con los
beneficios y riesgos equilibrados.

e Proteccion de sus datos personales: La informacion personal recabada de cada
participante solo fue la relacionada para los fines de investigacion y los
investigadores involucrados fueron los unicos con acceso a la misma.

El proyecto fue evaluado y aprobado por los comités de investigaciéon y ética en
investigacion del Hospital Regional ISSSTE Puebla.

CONFLICTO DE INTERES

Los investigadores declaran no tener conflicto de interés.
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RESULTADOS

El estudio incluy6é a 20 pacientes, de los cuales el 55% eran hombres. La edad
promedio de los participantes fue de 63.8 afos. En cuanto las caracteristicas
antropomeétricas, la media de la talla fue de 1.6 m, del peso fue de 76.1 kg, del peso ideal
de 60.0 kg y del IMC de 29.2 kg/m? (Tabla 1).

El motivo de ingreso se dividid en dos grupos, 75% ingresaron posterior a algun
procedimiento quirurgico y el resto por patologia no quirdrgica. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron diabetes mellitus (20%) e hipertension arterial sistémica (15%), también
se encontré que en el 35% de los pacientes habia multiples comorbilidades y en el 10%
no presentaba ninguna. Ademas, encontramos que nuestra poblacion de estudio se
presenté con un SOFA de 9.3 (+ 2.8), APACHE de 21 (+ 10.6) y un NUTRIC SCORE de
4.1 (£ 2.0) (Tabla 1).

Durante los cinco primeros dias de estancia en la UCI se midieron el diametro del musculo
cuadriceps de ambos lados. Los valores de los diametros de musculo cuadriceps del lado
derecho fueron de 23.3 mm al ingreso, al segundo dia y al tercer dia, de 23.3 mm al cuarto
dia y de 23.1 mm al quinto dia. Mientras que los valores de los diametros del musculo
cuadriceps del lado izquierdo fueron de 23.1 mm al ingreso, 23.0 mm al segundo y tercer
dia, de 22.9 mm al cuarto dia y de 22.8 mm al quinto dia (Tabla 1).

El tiempo promedio de estancia en la UCI fue de 7.4 dias y el promedio de dias con
ventilacion mecanica fue de 7.0 dias. Durante el estudio, se tomaron muestras de urea al
ingreso y posteriormente al tercer y quinto dia, teniendo como resultado una media de 61.7
mg/dL, 54.7 mg/dL y 59.7 mg/dL respectivamente. Ademas, se realiz6 el balance
nitrogenado al cuarto dia, encontrando un balance equilibrado en el 20% e insuficiente en
el 80%, cabe mencionar que en ningun paciente se encontré un balance adecuado. Del

total de pacientes, el 95% sobrevivio (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas y

clinicas de la poblacién de estudio.

Variables n=20
Grupo de estudio n(%)
Férmula 0 (50)
VCO2 0 (50)
Sexo n(%)
Femenino 9 (45)
Masculino 11 (55)
Edad (afios) X + DE 63.8+15.5
Comorbilidades n(%)
Diabetes Mellitus 4 (20)
Hipertension Arterial Sistémica 3(15)
Otro 4 (20)
Ninguno 2 (10)
2 6 mas 7 (35)
Caracteristicas antropométricas X + DE
Talla (m) 16+0.1
Peso (kg) 76.1£227
Peso ideal (kg) 60+ 9.6
IMC (kg/m2) 29.2+10.1
Escalas de gravedad X £ DE
SOFA 93+28
APACHE 21+10.6
NUTRIC SCORE 41+2
Tipo de paciente n(%)
Médico 5(25)
Quirargico 15 (75)
Diametro de musculo cuadriceps derecho (mm) X £ DE
Al ingreso 233+16
Al segundo dia 233116
Al tercer dia 233+16
Al cuarto dia 233+15
Al quinto dia 23116
Diametro de musculo cuadriceps izquierdo (mm) X + DE
Al ingreso 231+14
Al segundo dia 23014
Al tercer dia 230+14
Al cuarto dia 229+14
Al quinto dia 22.8+15
Urea (mg/dL)X + DE
Al ingreso 61.7 £ 37
Al tercer dia 547 +39.3
Al quinto dia 59.7 £+ 491
Balance nitrogenado (gr/dia) al cuarto dia n(%)
Adecuado 0 (0)
Equilibrado 4 (20)
Insuficiente 16 (80)
Dias de estancia en la UCI'X + DE 74+36
Dias de ventilacion mecanica X £ DE 7+44
Condicion de egreso n(%)
Vivo 19 (95)
Muerto 1(5)
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Entre los 20 pacientes incluidos, al 50% se le calculo nutricion enteral mediante calculo
ponderado por kg/dia y al otro 50% en base a la produccién del dioxido de carbono

derivado del ventilador.

En el primer grupo el 70% fueron pacientes masculinos. En cuanto a las caracteristicas
antropomeétricas, la edad promedio fue de 64.4, la talla promedio de 1.6, peso promedio de
70.4 e IMC promedio de 25.9. La comorbilidad mas frecuente fue diabetes mellitus y en
cuanto a las escalas de gravedad encontramos SOFA promedio de 8.9, APACHE de 16.8
y un NUTRIC score de 3.6. El 80% de los pacientes ingresaron por patologia quirurgica.
Las calorias administradas en promedio al primer dia fueron de 792.8 y al segundo dia de
1,188. Los diametros del musculo cuadriceps del lado izquierdo se encontraron entre 22.2
mm y 22.4 mm. El balance nitrogenado fue insuficiente en el 86% de los pacientes (Tabla
2).

En el segundo grupo el 60% fueron pacientes masculinos. En cuanto las caracteristicas
antropomeétricas, la edad promedio fue de 63.2, la talla promedio de 1.6, peso promedio de
81.9 e IMC promedio de 32.6. La mayoria de los pacientes tuvieron multiples
comorbilidades y en cuanto a las escalas de gravedad encontramos SOFA promedio de
9.8, APACHE de 25.2 y un NUTRIC score de 4.7. El 70% de los pacientes ingresaron por
patologia quirurgica. Las calorias administradas en promedio al primer dia fueron de 667
y al segundo dia de 1,001.7. Los diametros del musculo cuadriceps del lado izquierdo se
encontraron entre 23.5 mm y 23.7 mm. El balance nitrogenado fue insuficiente en el 62%

de los pacientes (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion de variables entre los grupos de estudio
. Férmula VCO2

Variable n=10 n=10 p
Sexo n(%)
Femenino x 3 (30) 4 (40) 0.2
Masculino x 7 (70) 6 (60) 0.2
Caracteristicas antropométricas X + DE
Edad (afios) * 64.4 +16.1 63.2+15.9 0.9
Talla (m) * 16+0.1 1.6+0.09 0.5
Peso (kg) + 704 +17.8 81.9+26.5 0.5
IMC (kg/m2) + 259+46 326+13.1 0.3
Peso ideal (kg) * 63.4+10.2 56.7 + 8.3 0.1
Comorbilidades n(%)
Diabetes Mellitus x 3 (30) 1(10) 0.3
Hipertension Arterial Sistémica x 1(10) 2 (20) 0.3
Otro x 1(10) 3(30) 0.3
Ninguno x 2 (20) 0 (0) 0.3
2 & mas x 3 (30) 4 (40) 0.3
Escalas de gravedad X + DE
SOFA + 89+17 9.8+36 04
APACHE * 16.8+5.5 252+13.0 0.07
NUTRIC SCORE * 3.6+1.7 47+21 0.2
Tipo de paciente n(%)
Médico x 2 (20) 3 (30) 0.6
Quirurgico x 8 (80) 7 (70) 0.6
Calorias X + DE
Calorias por férmula * 1,585 + 256.1 1,419 £ 207.6 0.1
Calorias por VCO2 * 1,493.3 +236.6 1,335.6 £+ 193.2 0.1
Kcal administradas el primer dia * 792.8 +128.1 667.7 + 96.6 0.02
Kcal administradas el segundo dia * 1,188.8 + 1921 1,001.7 + 144.8 0.02
Diametro de musculo cuadriceps derecho (mm) X  DE
Al ingreso * 22717 239+14 0.1
Al segundo dia * 227 +1.7 239+13 0.1
Al tercer dia * 227 +1.7 239+13 0.1
Al cuarto dia * 227+15 23.8+1.3 0.1
Al quinto dia * 22416 23.8+1.3 0.07
Diametro de musculo cuadriceps izquierdo (mm) X  DE
Al ingreso * 224+13 23.7+1.2 0.04
Al segundo dia * 224+14 236+16 0.05
Al tercer dia * 223+14 236+1.1 0.05
Al cuarto dia * 223+14 235+141 0.05
Al quinto dia * 222+16 235+1.1 0.05
Urea (mg/dL) X + DE
Al ingreso * 59.5+28.8 63.9+45.2 0.8
Al tercer dia + 50.2+27.2 59.2+497 0.9
Al quinto dia + 545+ 253 64.8 + 66.2 0.5
Balance nitrogenado al cuarto dia n(%)
Equilibrado x 1(14) 3 (38) 0.3
Insuficiente x 6 (86) 5(62) 0.3
Dias de estancia en la UCI * 6.9+3.3 8+4 0.5
Dias de ventilacién mecanica * 6.3+35 7.7+52 0.5
Condicion de egreso n(%)
Vivo x 10 (100) 9 (90) 0.3
Muerto x 0 (0) 1(10) 0.3
*p <0.05tde Student
+p <0.05 U de Mann-Whitney
xp <0.05 Chi-cuadrado
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Grdfico 1. Comparacion de las calorias administradas entre ambos grupos de estudio.
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a. Calorias administradas el primer dia. b. Calorias administradas el segundo dia.

Grdfico 2. Comparacion de didmetro de misculo cuddriceps izquierdo entre ambos
grupos de estudio.
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a. Diametro de musculo cuédriceps izquierdo al ingreso. b. Diametro de musculo cuadriceps izquierdo al
segundo dia. c. Diametro de musculo cuadriceps izquierdo al tercer dia. d. Diametro de musculo
cuadriceps izquierdo al cuarto dia. e. Diametro de musculo cuadriceps izquierdo al quinto dia.
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DISCUSION

En busqueda de una herramienta para calcular el gasto energético basal cuando no
se cuenta con calorimetria indirecta, la literatura nos menciona dos métodos alternativos
mas accesibles y faciles de implementar. Este se puede realizar por férmula predictiva o
mediante el VCOZ2 derivada del ventilador, y en base a esto, decidimos realizar un estudio
comparativo entre dichas opciones.

Se comparé el grado de sarcopenia de pacientes criticamente enfermos bajo ventilacion
mecanica invasiva, alimentados con nutricion enteral calculada a traves de la produccién

de dioxido de carbono derivado del ventilador versus calculo ponderado por kilogramo dia.

En la comparacién de medias entre grupos de intervencion por t de Student de las variables
utilizadas en nuestro estudio, pudimos observar que los valores de p de las kilocalorias
administradas el primer y el segundo dia, y el diametro de musculo cuadriceps del lado
izquierdo en todas las mediciones mostraron diferencia significativa. Sin embargo, al
realizar una regresion logistica de las variables previamente mencionadas, se observa que
no existe tal diferencia (p >0.05). En el resto de las variables, los valores de p indican que
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellas, sugiriendo caracteristicas

similares en los valores obtenidos.

Ademas, se encontré asociacion estadisticamente significativa mediante analisis de
regresion lineal entre el diametro del musculo cuadriceps derecho al ingreso, con el IMC
(p 0.026) y peso (p 0.041); al segundo dia con la talla (p 0.006), peso (p 0.016), IMC (p
0.027) y peso ideal (p 0.018); y al quinto dia con patologia médica (0.018), talla (0.017) y
peso (0.016). Cabe mencionar que al tercer y cuarto dia no se encontré asociacion
estadisticamente significativa.

También, se encontré asociacion estadisticamente significativa mediante analisis de
regresion lineal entre el diametro del musculo cuadriceps izquierdo al ingreso, con el peso
(p 0.045); al segundo dia con mortalidad (p 0.032), talla (p 0.006), peso (p 0.009), IMC (p
0.016) y peso ideal (p 0.049); al tercer dia con patologia médica (p 0.035), talla (p 0.030),
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peso (p 0.028) e IMC (0.044); y al cuarto dia con patologia médica (p 0.035), talla (p 0.034),

peso (p 0.034). Al quinto dia no se encontro asociacion estadisticamente significativa.

No hubo asociacion estadisticamente significativa en ninguna de las mediciones del
diametro muscular y el método de calculo caldrico, ya sea por formula o por VCOZ2.
Tampoco hubo asociacion estadisticamente significativa en mortalidad y el método de
calculo caldrico, ya sea por féormula o por VCO2; conunap 1.0y OR 1.19.

Por lo que podemos establecer que no hubo diferencia significativa en el grado de
sarcopenia por medicidon ultrasonografica del diametro del musculo cuadriceps de ambos
grupos. Observamos que, aunque si existen pequenas diferencias entre las calorias
administradas en ambos grupos, esto no presenta una significancia estadistica al menos

en los primeros 5 dias.

Finalmente es importante mencionar que, en los calculos de gasto energético basal, se
observo que el calculado por formula predictiva siempre fue mayor que el calculado por
VCO2. Por lo que creemos que puede ser un factor que puede impactar directamente con

los resultados nutricionales a largo plazo.

De acuerdo con lo descrito por Singer, el calculo del gasto energético basal por formulas
puede exagerar las demandas energéticas, tal como vimos en nuestro estudio. Ademas,
al igual que Singer, consideramos que el VCO2 es un método que proporciona una
evaluacion continua y permite una estimacion mas exacta del metabolismo. Stapel y cols.
también refieren que el calculo de la nutricion por VCO2 permite ajustes diarios en la

nutricién de los pacientes.
Rousing et al, realizé un estudio comparando el calculo del gasto energético basal por

calorimetria indirecta, férmula predictiva y VCO2, donde el VCOZ2 fue significativamente

mejor que la formula predictiva.
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Sin embargo, es crucial mencionar que actualmente no hay un estudio que compare el
grado de sarcopenia de pacientes alimentados con gasto energético basal calculado por
férmula predictiva y por VCO2 del ventilador. Por lo que nuestro estudio es el primero que
busca comparar dos métodos de calculo del gasto energético basal de facil acceso y uso,
con el grado de sarcopenia de los pacientes estudiados.

Esta investigacion, al ser una prueba piloto, puede no reflejar adecuadamente la diferencia
de ambos métodos con respecto a la sarcopenia. Consideramos que se debe realizar esta
investigacion con un numero mayor de participantes y dar un seguimiento mas prolongado,

para poder determinar si alguno de los métodos es superior al otro.
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CONCLUSIONES

CONCLUSIONES ESPECIFICAS

1. El balance nitrogenado se comporta de igual manera tanto en pacientes con
ventilacidn mecanica alimentados via enteral con un GEB calculado por VCO2
versus GEB calculado por formula predictiva.

2. Los dias de ventilacion mecanica no fue diferente en pacientes con ventilacion
mecanica alimentados via enteral con un GEB calculado por VCO2 versus GEB
calculado por formula predictiva.

3. Los dias de estancia en la UCI no fue diferente en pacientes con ventilacion
mecanica alimentados via enteral con un GEB calculado por VCO2 versus GEB
calculado por formula predictiva.

CONCLUSION GENERAL

Podemos afirmar que son comparables el grado de sarcopenia de pacientes
criticamente enfermos bajo ventilacibn mecanica invasiva, alimentados con nutricién
enteral calculada a través de la producciéon de diéxido de carbono derivada del ventilador
(VCO2) versus calculo ponderado por kilogramo dia. Y que, el calculo del gasto energético
basal calculado por VCO2 es tan eficaz como el calculado por formula predictiva durante

los primeros cinco dias.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda realizar este estudio con un numero mayor de participantes, asi
como un seguimiento mas prolongado, con el fin de determinar con mayor exactitud
si existe diferencia entre ambos grupos.

2. Se recomienda continuar con el calculo del GEB mediante el VCO2 del ventilador,
ya que se demostré ser comparable con el calculo por formula predictiva, ademas
que permite un ajuste dinamico de los requerimientos energéticos del paciente.

3. Se recomienda que todos los ventiladores de la unidad de cuidados intensivos
cuenten con la capacidad de medir VCOZ2.

4. Se recomienda la implementacion de un formato de balance metabolico, para
incentivar la aplicacién de estas medidas de forma continua.

5. Se recomienda la medicién del musculo cuadriceps de forma rutinaria en la UCI,

como predictor de sarcopenia.

PROPUESTA DE MEJORA (ALGORITMO)

Formato de balance metabdlico

Contar con ventiladores que midan VCO2

Calculo de GEB por VCO2

Mediciones cotidianas de diametro de musculo
cuadriceps

Aplicar estudio con una muestra mas grande y
seguimiento mayor
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ANEXOS

ANEXO 1. Formato de hoja de recoleccion de datos.

ISSSTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“Comparacién del grado de sarcopenia de pacientes criticamente enfermos bajo
ventilacién mecanica invasiva, alimentados con nutriciéon enteral calculada a través de
la produccién de diéxido de carbono derivada del ventilador (VCO2) versus célculo
ponderado por kilogramo dia".

FECHA DE INGRESO
FECHA DE EGRESO
ID DEL PACIENTE
CAMA
EDAD
SEXO FEMENINO () MASCULINO ( )
TALLA
PESO
PESO IDEAL
IMC
TIPO DE PACIENTE QUIRURGICO () MEDICO ()
DIABETES MELLITUS ( )
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA ( )
OBESIDAD ( )
COMORBILIDADES otRo ()
NINGUNO ( )
20MAS ()
SOFA
APACHE
NUTRIC SCORE BAJO RIESGO <5 ( ) ALTO RIESGO 5 ()
CALORIAS CALCULADAS
POR FORMULA ESTANDAR
VCO2 DE 24 HORAS
CALORIAS CALCULADAS
POR YD VCO2X 819 =
AL INGRESO:
DIAMETRO DEL MUscuLO 2ESUNDO DIA:
CUADRICEPS TERCER DIA:
CUARTO DIA:
QUINTO DIA:
AL INGRESO:
UREA TERCER DIA:
QUINTO DIA:
BALANCE NITROGENADO 2 A 6 GR/DIA ADECUADO ( )
AL CUARTO BIA -2 A2 GR/DIA EQULIBRADO ( )
< A -2 GR/DIA INSUFICIENTE ( )
DIAS DE VENTILACION
MECANICA
DIAS DE ESTANCIA EN UCI
CONDICION DE EGRESO VIVO () MUERTO ()
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ANEXO 2. Medicion del musculo cuadriceps por ultrasonografia.

.\ Anterior Superior
lliac Spine (ASIS)

| | Midpoint
77— One-third

| T Superior Margin
of Patella

Cleveland
Clinic
©2019

Figura 1. Puntos de referencia para la medicién del diametro del musculo cuadriceps. Publicado por Bury
C, DeChicco R, Nowak D, et al. Use of bedside ultrasound to assess muscle changes in the critically ill
surgical patient. JPEN J Parenter Enteral Nutr 2020;45:394-402.

ISSSTE HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD ISSSTE HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD
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Figura 2 y 3. Medicién del diametro del musculo cuadriceps.
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ANEXO 3. Medicion del VCO2 derivada del ventilador.

09:23:20

PC-PSV

Eod
Tendencias/Datos

Actual
VMe 6,02 Umin 5,8 cmH:O/L/s Corgey
curvas

VMespon
VMemand
VMfuga

%VMspon

0,00 L/min 97ml/cmH:.0 ——— ‘
() | Austes del

6,02 L/min
1,81 Umin

0%

CcT

CTe

E

0,495
0,761s

12cmH:01L

ventilador...

Sensores/
Pardmetros...

Configuracién

sistema...

VM 7,21 Umin (i 0,91

22% C20/Cdin Ayuda...

Tendencias/

38 mmHg
Datos.

158,8 mL/min |

Maniobras
especiales

23,1mL

229,0mL Peso VT/kg
Iniciar/En
espera...

35%

Figura 4. Medicion del VCO2 derivada del ventilador.
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ANEXO 4. Puntuacion SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

SOFA score 0 1 2 3 4
Respiracion: >400 <400 <300 <200y 100y VM
PaO2/FiO2 VM

Sistema nervioso: 15 13-14 [ 10-12 6-9 <6
Escala de coma de

Glasgow

Sistema No PAM *Dop<50 *Dop>5 | *Dop > 15
cardiovascular (PA o | hipotension | <70 Dop o Epi < o Epi >
dosis de mmHg | (cualquier 0,1 0 Nor | 0,1 0 Nor
catecolaminas) dosis) <0,1 > 0,1
Higado: Bilirrubina <1.2 1.2-19120-59 6.0 — >12.0
(mg/dL) 11.9

Coagulacion: >150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas x103

Sistema renal <1.2 1.2 - 20-34 3.5-49 [>50(o
(Creatinina o 1.9 (o <500 <200
aclaramiento) ml/d) ml/d)

* La dosis de medicacion vasopresora esta en mcg/kg/min.
PAM: presion arterial media. Dop: dopamina. Epi: adrenalina. Nor: noradrenalina.

Sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment): Medicion diaria de fallo organico
multiple de seis posibles disfunciones organicas. Cada 6rgano se clasifica de 0 (hormal) a
4 (el mas anormal), proporcionando una puntuacién diaria de 0 a 24 puntos. El SOFA
durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen indicador de prondstico. Tanto
la media, como la puntuacidén mas alta son predictores particularmente utiles de resultados.
Independiente de la puntuacion inicial, un aumento en la puntuacion SOFA durante las
primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al menos el 50%.
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ANEXO 5. Sistema de valoracion de la gravedad APACHE II (Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation).

Puntuacion APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°c) > 40,9 39-40,9 38,5-389 | 36-384 34-35,9 32-33,9 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si Fi02 > 0.5 (AaDO2)
Si Fi02 < 0.5 (pa02) > 70 61-70 56-60 < 56
pH arterial >7,69 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-724 | <7,5
Na plasmatico (mmol/I) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <111
K plasmético (mmol/I) >6,9 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3,0-3,4 2,5-2,9 <25
Creatinina * (mg(dl) > 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-14 <06
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) ©) (D)
<44 0 Postoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Postoperatorio 5 Total Puntos APACHE Il (A+B+C+D) I
urgente o Medico
55 - 64 3 Enfermedad crénica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65 - 74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase 1V de la NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
> 75 6 Renal: dialisis crénica
Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia crénicos

* Creatinina: Doble puntuacion si FRA
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ANEXO 6. Puntaje NUTRIC.

Tabla 1. Variables del puntaje NUTRIC.

Variable Rango Puntos
<50 0
Edad 50 - <75 1
>75 2
<15 0
15 - <20 1
APACHE I 20-28 >
>28 3
<6 0
SOFA 6 -<10 1
>10 2
Numero de comorbilidades 0-1 0
>2 1
, e . 0-<1 0
Dias de hospitalizacién a ingreso a UCI > ;
0 - <4,000 0
IL-6 >4,000 1

Tabla 2. Sistema puntuacion puntaje NUTRIC: si IL-6 no disponible.

Suma de Categoria Explicacion
puntos
e Asociado con peor pronostico clinico (mortalidad,
5_9 Puntaje ventilacion).
alto e Estos pacientes con mayor probabilidad se
beneficiaran de terapia nutricional agresiva.
0-4 Pl;g}gje e Estos pacientes tienen un riesgo bajo de malnutricion.
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ANEXO 7. Formato de consentimiento informado.

ISSSTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD
Titulo del protocolo: Comparacién del grado de penia de paci criti fi bajo ventilacion anica i i i con
nutricién enteral calculada a través de la produccion de d|6x|do de carbono derivada del ventilador (VCO2) versus calculo ponderado por kilogramo
:m tigador principal: Atenea Negreros Garcia.

Sede donde se realizara el estudio: ISSSTE PUEBLA.
Teléfono y horario donde localizarlo: 2224453511, Lunes a viernes de 08:00-14:00 hrs.

Investigador asociado: Sergio Reyes Inurrigarro
Sede donde se localiza: ISSSTE PUEBLA.
Teléfono y horario donde localizarlo: 2224453511, Lunes a viernes de 08:00-14:00 hrs.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara
una copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.
Este estudio se justifica por la necesidad de encontrar soluciones practicas para la valoracion del gasto energético basal, es decir la cantidad de alimento
necesario para mantener las funciones vitales en pacientes criticos, con el objetivo de mejorar la toma de decisiones nutricionales.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO.
Comparar el grado de desnutricién a través de la medicién por ultrasonido del diametro del musculo del muslo de los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos que se encuentran intubados, alimentados con dieta por sonda calculada por diversos métodos.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio permitira que en un futuro otros paci puedan ber
y disminuir el riesgo de desnutricion.

del conocimiento obtenido al reconocer el mejor método para el célculo de la dieta

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre su paciente, sus habitos y sus antecedentes médicos, y se realizara la
medicién del didametro del musculo del muslo al ingreso y a los cinco dias.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
Ninguno.

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera implica la medicion del diametro del musculo del muslo al ingreso.

La segunda implica la administracién de la dieta por sonda calculada por diversos métodos.

La tercera implica una nueva medicion del diametro del musculo del muslo durante los cinco dias posteriores al ingreso.
Finalmente, la recoleccién de datos del expediente clinico.

En caso de que usted desarrolle algun efecto secundario o requiera otro tipo de atencién, esta se le brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido.
ACLARACIONES
. Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
. No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.
. Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, informando
las razones de su decisién, la cual sera respetada en su integridad
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibira pago por su participacion.
En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador responsable.
La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo
de investigadores.
. En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a una indemnizacion, siempre que estos efectos sean
consecuencia de su participacion en el estudio.
. Usted también tiene acceso a las Comisiones de Investigacion y Etica del Instituto en caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante
del estudio, solicitando informacion a través de: (proporcionar nombre de un integrante del comité, teléfono y horario de localizacién).
. Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa
a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicado o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tutor. Fecha

Testigo Testigo
Domicilio Domicilio
Parentesco Parentesco.

En esta parte debe ser cc por el In i (o su representante):

He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente
para realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento

Firma del investigador. Fecha.
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