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Resumen

a evaluacion de los requerimientos energéticos sigue siendo un desa-

fio en la practica clinica. Hace mas de un siglo, Harris y Benedict pro-

pusieron una ecuacion basada en el peso, la altura, el sexo y la edad en
voluntarios sanos. Desde entonces, se han publicado cientos de ecuaciones
predictivas para ayudar a los profesionales de la salud a determinar los ob-
jetivos de las necesidades caldricas al lado de la cama del paciente. Sin em-
bargo, cuando se comparan las mediciones con el estandar de oro, se ha en-
contrado que la mayoria de estas ecuaciones son inexactas. La calorimetria
indirecta se ha convertido en una herramienta importante para determinar
el gasto energético en reposo en diversas condiciones como obesidad, in-
suficiencia renal, cancer, fragilidad, COVID 19 y cuidado critico. Ademas, esta
cuantificacion se ha sumado a la evaluacién prondstica y la severidad de la
enfermedad. La calorimetria indirecta se esta convirtiendo en un recurso de
atencion para el clinico en su practica diaria.

Palabras clave: Calorimetria indirecta; Requerimientos energéticos;
Ecuaciones predictivas.
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. Abstract

c

§ valuating energy requirements remains a challenge in clinical practice.
2 More than a century ago, Harris and Benedict proposed an equation
§ based on weight, height, gender and age based on healthy volunteers.
E Since then, hundreds of predictive equations have been published to help
% the clinician determine the energy goals bedside. However, when compared
- to gold standard indirect calorimetry measurements, most of these equa-
E tions have been found to be inaccurate. Therefore, indirect calorimetry has

become a major tool to determine resting energy expenditure in various
conditions such as obesity, renal failure, cancer, frailty, COVID 19, and critical
illness. In addition, this measurement has added to the evaluation of the se-
verity and to the prognostic evaluation of the disease. Indirect calorimetry is

becoming a point of care resource for the clinician in his daily practice.

Keywords: Indirect calorimetry; Energy expenditure; Predicive equations.

Introduccién

En 1793, Antoine Lavoisier, quimico francés, pre-
sentd su teoria sobre la combustién del oxigeno (1);
fue quien desarroll6 el primer calorimetro de hielo
para determinar el calor involucrado en varios cam-
bios quimicos. Lavoisier descubrié que la produc-
cién de calor se puede predecir a partir del consumo
de oxigeno. A partir de este momento, la calorime-
tria directa e indirecta se ha convertido en la herra-
mienta obligatoria para evaluar el gasto energético
en humanos y en un adecuado método de medicién
en la prictica de nutricién clinica. Se ha utilizado
en voluntarios normales, pacientes ambulatorios y
hospitalizados, asi como en pacientes criticos venti-
lados. Es nuestro propdsito en esta revisiéon desarro-
llar las bases tedricas de la calorimetria indirecta (CI)
y su aplicacion en diversas situaciones clinicas.

Bases teodricas

El principio basico de CI se deriva de la suposicién
de que el cuerpo humano quema sus combustibles
disponibles usando oxigeno (O2) mientras produce
diéxido de carbono (CO2). Este dispositivo no de-
tecta las interconversiones metabdlicas que puede

ISSN: 0120-5498 « Med. 45 (2) 173-181  Abril - Junio 2023

sufrir un sustrato antes de su desaparicién de la re-
serva metabdlica. En este modelo, todo el oxigeno
se consume por completo y el diéxido de carbono
espirado se produce solo a partir de la oxidacién
completa de los combustibles (2, 3). La mayoria de
los circuitos integrados utilizan la concentracién y
los volimenes de gas inspirado y espirado para cal-
cular el consumo de oxigeno (VO:) y la produccién
de diéxido de carbono (VCOz) (4, 5, 6). Algunos de
ellos miden solo VCO:2 con menos precisién (7, 8).
Los monitores metabdlicos ahora disponibles como
modulos de cabecera portétiles, permiten a los mé-
dicos estimar con precision las demandas metabd-
licas del paciente para una amplia variedad de con-
diciones clinicas. La mayorfa de los instrumentos
disponibles comercialmente pueden medir el VO
con una precisién superior al 95 %. La ecuacién
de Weir (2) es la més utilizada para calcular el gasto
energético en reposo (REE por sus siglas en inglés,
resting energy expenditure):

REE = 3,91 x VO2 + 1,1 VCO: - 3,34 NM.

NM es la excrecién de nitrégeno urinario

y tiene un pequefo impacto en el cdlculo.



La CI se puede utilizar en clinicas ambulatorias
y en pacientes ventilados segin se requiera (6, 9,
10). Algunas categorfas de pacientes no son elegi-
bles para la medicién, por ejemplo, pacientes que
requieren oxigeno suplementario superior a 0,6
FIOz, aquellos que sufren de fuga de aire (neumo-
térax) o pacientes inestables (11).

Evidencia clinica

Calorimetria Indirecta
vs. ecuaciones predictivas

El gasto energético total diario (TDEE, por sus
siglas en inglés: total daily energy expenditure) en
humanos tiene tres componentes: la tasa metabé-
lica basal (BMR, por sus siglas en inglés: basal me-
tabolic rate), el efecto térmico de los alimentos y la
termogénesis activa (11). La BMR estd muy cerca
del gasto de energfa en reposo (REE) cuando un
individuo en estado posabsortivo estd en reposo.
En individuos sedentarios, el REE representa al-
rededor de dos tercios del TDEE. Sin embargo, a
veces se asume -erréneamente- que este concepto
también se puede aplicar en pacientes en estado
critico. Harris y Benedict, y muchos investigadores
después de ellos, sugirieron ecuaciones predictivas
desde hace mds de 100 afios y estas son ampliamen-
te utilizadas en el mundo (12). No obstante, cuan-
do se compara con REE obtenido por calorimetria
indirecta (el estdindar de oro), se ha demostrado
que la mayorfa de las ecuaciones predictivas son in-
exactas en varios entornos clinicos, incluidos obesi-
dad, diabetes, cuidados intensivos, insuficiencia re-
nal, etc. (13, 14). La mayoria de las ecuaciones (en
mds del 50 % de los casos) presentan errores tan-
to por encima como por debajo de la evaluacién
(Figura 1) (15). Por lo tanto, la CI se ha converti-
do en el estindar de oro para la determinacién de
REE (14) y es recomendado por multiples guias
ESPEN (16-26).

Cuidados intensivos

Las gufas ESPEN recomiendan el uso de calori-
metrfa indirecta para evaluar el gasto de energfa

cuando esté disponible (16). Esta medida guiard al
médico en la prescripcién de la terapia nutricional
médica, del mismo modo que son necesarios los
niveles de azticar en sangre para prescribir insulina
o la presion arterial para prescribir vasopresores.
Recientemente se ha obtenido mds evidencia basa-
da en estudios de ensayos clinicos aleatorios pros-
pectivos (PRCT por sus siglas en inglés) (27, 28)
y 2 metaanilisis (29, 30) que indican una ventaja
clinica al usar la CI como guia para la terapia. Pa-
rece que la sobrealimentacién y la subalimentacién
son perjudiciales para el resultado de los pacientes
y, por lo tanto, es obligatoria una evaluacién cui-
dadosa del paciente, principalmente en aquellos de
alto riesgo y con estancias hospitalarias prolonga-
das (31). EI gasto energético puede variar duran-
te la estancia en la UCI y, en situaciones de alte-
raciones clinicas, repetir las mediciones puede ser
util (31). Hoy en dfa, muchos dispositivos brindan
una fécil medicién de REE en un corto periodo
de tiempo o incluso de forma continua a través de
un mddulo (5). Si la medicién de VO2 y VCO2 no
estdn disponibles de manera simultdnea, se puede
usar la medicién de VCO: proveniente del ventila-
dor, si estd disponible se puede aplicar la ecuacién
REE = 8,2 VCO2 (32). Parece que el requerimien-
to energético a un valor en torno del 70 % del REE
medido se asocia con la mejor supervivencia, sin
embargo, no se debe olvidar la importancia de la
proteina en la terapia nutricional (31).

Covid-19

Algunas asociaciones cientificas se han mostrado
reacias a utilizar la calorimetria indirecta durante la
pandemia con el objeto de reducir los riesgos para
los profesionales de la salud (33). Sin embargo, otros
alentaron su empleo (34, 35) siguiendo la guia que
publicamos (36). El uso de calorimetria indirecta
en esta poblacién demostré un aumento en el gasto
energético en reposo en comparacién con lo previs-
to, principalmente después de dos semanas de hos-
pitalizacién (37). Los autores concluyeron que “E/
empleo de mediciones longitudinales de CI son nece-
sarias para proporcionar objetivos energeticos precisos

ISSN: 0120-5498 « Med. 45 (2) 173-181 « Abril - Junio 2023

175

—
S
=N
3
o
Q
aQ
Q
=
)
3.
3
oy
S

<
>
Q
>
@
o
3
Wn
S

<
S
S
=3
-
o
2
W0
a3
%)
=
[
@
>
ja]

Q

<
>
@
&
“
(S}

=

=
)
=
)
S
o
2
=
=]
<
s
=
S
S
S
2
3
=
=

-
Y]
i3]
Y]
o
=
3
(0]
=
=
)
5
a
=
m
o
ot
L
T
m
=
3
[
3.
o
3
t
Y

o
]
=
Q
m
<
)
—_
c
[
=
>
m
o
0]
Q.
a
[
a
(0]
w
m
>
m
=

o
-
=
o
Y]
©n
j=N
m

©
]
Q.
o
=}
=g
(0]
wn
a
o
=}
=,
I
0

[ta)
o
=}
c
=
=
Q.
o
>
)
—




176

c
°
L

>

(]
-3

(9]
©
o

35
=
=

-
<
-

[}
8

S

[\
a

Faisy Harris-Benedict

2000~ 2 2 2000 -

[0} Q Q
[5) o o
c c =
o (] o
a [a) a
b3
-2000 - 2000- ° -2000 -

1000 2000 3000 1000 2000 3000
Mean Mean Mean

Jolliet MSJ Penn

Difference

Difference
Difference

-2000 - -2000 -

1000 2000 3000

1000 2000 3000
Mean Mean Mean

y delinear la duracion de la respuesta bipermetaboli-
ca prolongada. En particular, las medidas de CI son
vitales para prevenir la sobrealimentacion temprana
Y, lo que es mds importante, la subalimentacion signi-
ficativa y los grandes déficits caloricos potenciales des-
pués de la primera semana en la UCI, que facilmente
podrian persistir y acumularse durante periodos pro-
longados de bipermetabolismo durante la estancia en
la UCI”. El hipermetabolismo en las fases aguda y
pos-aguda junto con una pérdida creciente de nitré-
geno urinario puede indicar que los pacientes con
COVID-19 permanecen en una fase catabdlica agu-
da prolongada (38).

Cancer

Ladesnutricidn es muy frecuenteen pacientes onco-
16gicos y se asocia con un aumento de la mortalidad.
Un soporte nutricional adecuado puede reducir esta
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mortalidad y la CI puede orientar la prescripcién de
energfa durante las fluctuaciones del REE durante
la enfermedad (16). Es notable notar que los niveles
mds altos de REE estdn asociados con una presenta-
cién mds agresiva del cincer (39). La masa libre de
grasa suele disminuir, pero el REE no siempre refleja
esta disminucidn, ya que se ve afectado por muchos
otros factores como la quimioterapia o la radiote-
rapia y, por supuesto, la cirugfa (40). Por lo tanto,
existen pacientes hipermetabdlicos, incluso con ca-
quexia (40). EI REE elevado antes de la quimiote-
rapia puede estar asociado con una mayor toxicidad
del firmaco y una supervivencia deficiente. Las di-
rectrices de ESPEN (17) recomiendan la medicién
de REE en pacientes con cdncer. Recientemente
descubrimos que la REE medida en pacientes con
cancer disminuyé con la edad (41). Este hallazgo es
critico para la provisién caldrica apropiada para pa-
cientes mayores con cdncer.



Insuficiencia renal

En 124 pacientes criticamente enfermos con falla
renal aguda (AKI, acute renal failure, por sus siglas
en inglés) se midié el gasto de energfa por CI y se
compard con ecuaciones predictivas (42). Se en-
contrd que el 62 % eran hipermetabdlicos y el 14 %
hipometabdlicos (42). Sin embargo, existen algu-
nas limitaciones tedricas con respecto al uso de CI
en la terapia de reemplazo renal continuo (CRRT,
por sus siglas en inglés, continuous renal repldce-
ment therapy). En primer lugar, durante el proce-
dimiento CRRT, el diéxido de carbono se elimina
hasta cierto punto, por lo que el empleo del CO:
medido en las ecuaciones de Weir podria conducir
auna subestimacién de REE (43,44). En segundo
lugar, la CRRT tiene un efecto complejo sobre el
metabolismo, la exposicién de la sangre del pacien-
te al circuito extracorpdreo y las membranas de los
filtros inducen una activacién inmunolégica y pér-
dida de calor, un concepto denominado “trauma
de didlisis” que resulta en un aumento de la tasa
metabdlica, aumentando la REE (45).

Estos temas fueron examinados en varios estudios
que no demostraron cambios significativos en
REE. Las membranas que se utilizan hoy en dia
en los filtros son biocompatibles y no inducen una
respuesta inmunoldgica significativa. En cuanto
a la pérdida de calor, se contrarresta parcialmente
mediante el uso de dispositivos de calefaccién. Un
estudio observacional investigd a 42 pacientes en
estado critico ventilados mecdnicamente con AKI;
seis de ellos estaban en CRRT. No se encontraron
diferencias en la CI medida entre los pacientes con
AKI que no recibfan CRRT en comparacién con
los pacientes con AKI que recibfan CRRT (46).
El estudio de MECCIAS investigé el impacto de
CRRT en CI y demostré que las alteraciones del
diéxido de carbono debidas a CRRT no son clini-
camente significativas, por lo cual no se necesita un
factor de correccién para REE. Estos investigadores
concluyeron que la CI debe usarse para determinar
los objetivos nutricionales durante la CRRT (47).
Algunos autores sugieren hacer mediciones de CI
durante los intervalos de inactividad durante la

CRRT, reduciendo el efecto del procedimiento.
Las pautas de ESPEN recomiendan el uso de calo-
rimetrfa en pacientes en CRRT (24).

Los fragiles y los obesos

En pacientes con obesidad debe tenerse en cuenta
que el gasto energético basal/en reposo aumenta,
la termogénesis inducida por la dieta disminuye
relativamente y el gasto energético de la actividad
aumenta para el mismo ejercicio, pero en general
disminuye debido a menores niveles de actividad.
La evaluacién del gasto energético total en el pa-
ciente con obesidad debe tener en cuenta el nivel
de actividad (13). La calorimetria indirecta es va-
liosa cuando las ecuaciones predictivas basadas en
el peso son poco precisas. En la pérdida de peso
después de la gastrectomia en manga, REE/kg
no cambié con el tiempo en pacientes mayores de
30 afios (48).

En las personas mayores, el gasto energético de
la actividad es menor y, por tanto disminuye el
TDEE. Este resultado puede explicarse por la re-
duccién de grasa y tejido muscular, y la contribu-
cién relativa de drganos con una tasa metabdlica
alta. En comparacién con la calorimetria indirec-
ta, las ecuaciones de Harris-Benedict funcionaron
bien en pacientes de edad avanzada y, cuando se
utilizé la masa corporal libre de grasa, la ecuacién
de MifHlin-St. Jeor fue atin mds precisa (13)].

Las pautas actuales de ESPEN para el soporte nu-
tricional en ancianos (49) abogan por la provision
de calorfas a 30 kcal/kg/dfa y proteinas a alrededor
de 1 g/kg/dfa, dirigidas a pacientes malnutridos con
metas concretas de calorfas y proteinas, recomen-
daciones especificas para enfermedades especificas,
e hidratacién tomando 1,6 L/dfa para mujeres,
2 L/dfa para hombres. La suplementacién de calo-
rfas, protefnas y vitaminas guiadas por calorimetria
indirecta o ecuaciones predictivas, resulté en una
reduccién a la mitad de las tasas de mortalidad a
los 3 meses (50). En el ensayo EFFORT (51,52),
el soporte nutricional individualizado a 2.088 pa-
cientes médicos hospitalizados redujo las tasas de
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Parte 1 : Articulo de Revision

mortalidad, la necesidad de reingresos y mejord las
capacidades funcionales. (Tabla 1).

Conclusion

Tomando una visién general, la calorimetria indi-
recta puede apoyar la toma de decisiones en tér-

minos de objetivos energéticos en la mayorfa de
las enfermedades. Se ha demostrado que esta me-
dida afiade importante informacién diagndstica y
prondstica. Por ello, debe considerarse como una
prueba importante en el punto de atencién (52).

Los dispositivos de bajo costo y féciles de usar per-

mitirdn que el médico considere esta técnica cuando

Recomendado .
. Mejor 2 e
por las guias de e ES CaEE TS Valor pronéstico Limitaciones
ESPEN
Si Si—el REE es alto Los pacientes hi-
en el 40% de los permetabdlicos
pacientes con can- presentan mas
cer. Gran variacion caquexia
en los resultados
Cancer de las ecuaciones El REE elevado
predictivas de antes de la qui-
REE basadas en mioterapia au-
parametros antro- menta la toxici-
pométricos dad del farmaco
y disminuye la
supervivencia
Si La gran variabili- Los pacientes Si la calorimetria
(Recomendacion dad entre paciente sépticos tienen indirecta no esta
grado B de ES- y la baja precision un REE mas alto, disponible o no
PEN) de las ecuaciones los pacientes es factible (FIOz >
basadas en el peso fragiles tienen un 0,6 o fuga de aire),
REE bajo el VO2 obtenido a
. través de un ca-
deaqlo téter de la arteria
Intensivo
pulmonar o el
VCO:2 obtenido a
partir del ventila-
dor, dan un mejor
calculo del REE
gue las ecuacio-
nes predictivas.
Si Las ecuaciones El REE es gene-
- predictivas tienen ralmente bajo,
Ffag"'qa generalmente alre- por lo que el
Geriatria dedor del 50% de riesgo de so-
precision brealimentacion
puede ser consi-
derable
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Recomendado o
. Mejor . SR
por las guias de ue las ecuaciones Valor pronéstico Limitaciones
ESPEN 9
Renal Siincluso en No se debe agre-
failure CRRT gar un factor de
estrés, ya que
podria exponer al
paciente a una so-
Falla renal brealimentacion
Si Incremento del La mayoria de los Debe seguir la
Covid-19 REE después de 14 pacientes estan guia para dismi-
dias hipermetabdli- nuir la propaga-
cos cion del virus

Tabla 1. Recomendaciones y valores agregados de la calorimetrfa indirecta en diversas patologfas. ESPEN es La Aso-

ciacién Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo, REE es gasto de energfa en reposo, FIOz es fraccién inspirada

de oxigeno, VO2 es consumo de oxigeno, VCO: es produccién de CO2, CRRT, insuficiencia renal continua.

prescriba una terapia nutricional médica en un in-
tento de evitar la subalimentacidn, la sobrealimen-
tacion y para disminuir las complicaciones relacio-
nadas con una terapia nutricional inadecuada. Con
las mejoras continuas en la tecnologfa médica, la difi-
cultad del manejo de la CI ha cambiado para conver-
tirse en una opcién mds compacta, asequible, ficil
de usar y, por lo tanto, préctica. Los pacientes ambu-
latorios, hospitalizados y en estado critico pueden
beneficiarse de esta tecnologfa para disminuir el gra-
do de incertidumbre relacionado con la evaluacién
de los requerimientos energéticos. Se debe fomentar
la incorporacién de CI en la prictica clinica como
prueba en el punto de atencién, como parte de la
préctica de la medicina moderna individualizada.
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