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HISTORIA DE LA CALORIMETRÍA: DE LA "COMBUSTIÓN 
LENTA" A LOS SISTEMAS MODERNOS

• El concepto que sustenta la calorimetría se remonta a la antigüedad, mucho antes de que 

existieran métodos de medición precisos.

• Los cimientos de la calorimetría como ciencia se establecieron a finales del siglo XVIII

1862: Pettenkofer describió y construyó el primer
calorímetro indirecto de circuito abierto de
habitación completa para humanos (Pettenkofer's
Repirationsapparat)

1777:Lavoisier and Laplace 

Eur J Appl Physiol (2018) 118:33–49



Métodos de estimación de requerimientos energéticos

• Harris-Benedict, OMS, Mifflin-St Jeor, Penn State, Ireton-Jones,….

• Emplean variables como peso, talla, edad y sexo

• Ninguna ecuación ha demostrado ser consistentemente superior en 
todos los grupos de pacientes

Ecuaciones predictivas

• 25–30 kcal/kg/día en adultos hospitalizados, ajustando 
según el grado de actividad y estado clínico.

Fórmulas simplificadas 
basadas en peso

• Método más preciso

• Se considera el estándar de oro

• Recomendado por principales sociedades científicas

Calorimetría indirecta



Tatucu-Babet et al. J Parenter Enteral Nutr. 2016;40:212–225. 

Subgrupo EP
Nº de EP comparado con las 

mediciones de CI
Nº de estimaciones <90% 
respecto al valor de la CI

Nº de estimaciones >110% 
respecto al valor de la CI

Prescripciones fijas 33 13 (39%) 4 (12%)

Harris-Benedict 57 31 (54%) 4 (7%)

Ireton-Jones 10 2 (20%) 4 (40%)

Otros 38 8 (21%) 7 (18%)

Penn State 22 6 (27%) 0 (0%)

Total 160 60 (38%) 19 (12%)

SUBESTIMACIÓN SOBREESTIMACIÓN

El uso de ecuaciones predictivas basadas en el peso corporal
puede dar lugar a resultados imprecisos debido a:

◼ No se tiene en cuenta la masa corporal magra
◼ Retención de líquidos

• El 12% de las ecuaciones sobreestimaron las necesidades
energéticas entre un 10% y un 66%.

• Un tercio de las ecuaciones subestimó las necesidades de
energía entre un 10% y un 41%

Imprecisión de las ecuaciones predictivas 



Imprecision de las ecuaciones predictivas

Zusman et al, 2019

Las ecuaciones predictivas pueden tener un nivel de precisión ≤50%

• Estudio retrospectivo de 1440
pacientes y 3573 mediciones

• El nivel de precisión de las
ecuaciones predictivas no
superó el 50% en los pacientes
de la UCI, independientemente
de la ecuación utilizada

• Se observó una diferencia
significativa (p < 0,001) entre
las mediciones tempranas y
tardías de CI.
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Las necesidades de energía de los pacientes varían en
función de la patología...

Rattanachaiwong and Singer, 2019
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El GER varía de aproximadamente 20
kcal/kg/día en pacientes en estado
crítico a casi 45 kcal/kg/día en
pacientes sépticos



...y también a lo largo de la estancia hospitalaria

Rattanachaiwong and Singer, 2019

Las necesidades de energía de
los pacientes varían a lo largo
de la estancia en la UCI y la
hospitalización, y muestran
una tendencia al alza y
cambios a lo largo del tiempo



Fundamento teórico

Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

El consumo de oxígeno (O₂) y la producción de dióxido de carbono (CO₂) están directamente relacionados con la
oxidación de los sustratos energéticos y por tanto, con la energía liberada por el metabolismo.



Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

GE = [(VO2 x 3,941) + (VCO2 x 1,11)+(2,17xNU)] x 1,44

Tipos 

Calcula el gasto energético usando la saturación de oxígeno arterial y la saturación de dióxido de carbono de la
sangre venosa mixta (obtenida por un catéter en la arteria pulmonar)

Ecuación de Fick GE = GC x Hb (SaO2 – SvO2) x 95,18

Ecuación de Weir

Calorimetría indirecta circulatoria

Utiliza el intercambio gaseoso pulmonar, específicamente el consumo de O2 y la
producción CO2 para calcular el gasto energético.

Calorimetría indirecta respiratoria Alteraciones respiratorias graves

Técnica invasiva
Inestabilidad hemodinámica



Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

GASTO ENERGÉTICO
EN REPOSO



Cociente respiratorio ( RQ=VCO/V0)

• Es un índice metabólico derivado de la calorimetría indirecta que informa sobre el tipo de 
sustrato energético oxidado y la validez de la medición metabólica

Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

• Identificación fenotipos consumo en función patrón oxidación de sustratos



Cociente respiratorio ( RQ=VCO/V0)

Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

HC Lipidos Proteinas

Sepsis
CR=0,83

43% 39% 18%

• Identificación fenotipos consumo en función patrón oxidación de sustratos

Inflamación
Alt microcirculación

Alt rutas metabólicas
Alt- mitocondrial

El perfil de consumo de sugiere utilización principalmentede HC y lípidos como
fuentes energéticas, con una contribución significativa de proteínas, lo que es
consistente con el catabolismo proteico acelerado observado en sepsis grave



Cociente respiratorio ( RQ=VCO/V0)

Gasto energético en reposo y calorimetría indirecta

HC Lipidos Proteinas

Trauma
CR=0,78

21% 55% 24%

• Identificación fenotipos consumo en función patrón oxidación de sustratos

Patrón es característico de la fase aguda post-trauma, donde la respuesta hipercatabólica y el estrés metabólico 
favorecen la utilización de grasas y proteínas endógenas, especialmente si la provisión de carbohidratos es 
limitada o la nutrición es insuficiente.

Incremento progresivo de aporte
calórico evitando infra nutrición
Aporte cauteloso de lípidos
Minimizar el catabolismo proteico.



¿Qué paciente puede beneficiarse de CI?



¿Qué paciente puede beneficiarse de CI?



Enfoque personalizadoPrecisión Dinámico

• Relacionadas con la ventilación mecánica:

• FiO2 >70%

• PEEP >10 cm H2O

• Presión máxima en vías respiratorias

• Fugas de aire en: el circuito del ventilador, el manguito del tubo
endotraqueal o en los drenajes torácicos

• Agitación, convulsiones descontroladas, movimientos, temblores

• Sedación o analgesia inestable

• Gases anestésicos/Oxido Nitrico

• Tratamientos:

• Especial atención a terapias de remplazo renal, soporte hepático y
ECMO

• Algunos fármacos: catecolaminas, sedantes, analgesia, etc

• Cambios recientes (<60mins antes de la CI):

• Procedimientos invasivos, movilización, ejercicio físico

• Cambios en Tª corporal (>1ºC) o pH (>0,1)

¿Qué nos aporta la CI?

Aspen Guidelines 2016



Género: Masculino
Edad: 42 años
Altura: 180 cm
Peso: 75 kg
Diagnóstico:
• Sepsis

Enfoque personalizado

3 pacientes diferentes con las mismas características físicas y 
el mismo traumatismo → tienen necesidades diferentes
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Precisión Dinámico

¿Qué nos aporta la CI?

La calorimetría indirecta es la herramienta definitiva para elaborar
planes de nutrición individuales y optimizar el soporte nutricional.



Individualizado / personalizadoPreciso Enfoque Dinámico
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CALORIMETRÍA

• La CI debe realizarse cuando el estado clínico del paciente cambia para adaptar la prescripción nutricional a las demandas del estado 
metabólico alterado del paciente

Zusman O et al. Critical Care. 2016;20:367.

¿Qué nos aporta la CI?

La CI permite garantizar que los resultados reflejen las alteraciones metabólicas
que se producen durante la progresión o resolución de la enfermedad

CALORIMETRÍA



En la práctica…….



Monitores de Calorimetría
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Ventilación mecánica



Respiración espontánea

• Los gases exhalados se diluyen dentro de un canopy. 
• La medición del flujo de dilución y de las concentraciones de O2/CO2 permite calcular el VO2 y el VCO2.



Datos GE compatibles

Datos respiratorios

Variabilidad <10%

Duración prueba

12º día de ingreso en UCI tras TCE con LAD tipo III.



12º día de ingreso en UCI tras TCE con LAD tipo 
III

Aumento NE HP FIBRA 
a 1800kcal/día (1,5g 
PROT/día)

80% GER



D15 trauma grave accidente moto: tx ortopédico + shock hemorrágico

29

180mL/m2/min

Repetir calorimetría
Prescribir aproximadamente el 70% del gasto energético en reposo medido por CI





Conclusiones

CI = Estándar de oro para estimar el GER. 

Las ecuaciones predictivas pueden tener un 
nivel de precisión ≤50%

Indicada en TODOS los pacientes donde existe 
un riesgo de error significativos en la 
estimación de los requerimientos energéticos 
mediante ecuaciones predictivas.

Los resultados reflejen las alteraciones 
metabólicas que se producen durante la 

progresión o resolución de la enfermedad

Permite elaborar planes de nutrición 
individuales y optimizar el soporte nutricional



Gracias
aegueslu@navarra.es


