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Introducción: la nutrición en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) es una piedra angular; sin embargo, los reque-
rimientos energéticos son un tema controversial aún no re-
suelto. La calorimetría es el estándar de oro para calcular 
el gasto energético, pero es costosa y no está disponible 
en todas las áreas de las UCI. Se han desarrollado fórmu-
las para calcular el gasto energético basal (GEB) y hacer el 
proceso más sencillo.
Objetivo: validar las fórmulas predictivas de GEB compara-
do con el obtenido con calorimetría indirecta (CI) ventilatoria 
dentro de la valoración nutricia en los pacientes de UCI.
Material y métodos: estudio transversal analítico retrolecti-
vo. Realizamos medición de GEB a los pacientes de la UCI 
de un hospital de tercer nivel con calorimetría indirecta ven-
tilatoria y se compararon los resultados obtenidos con los 
de las fórmulas de Harris Benedict, Muffin-St. Jeor, Institute 
of Medicine y Faisy.
Resultados: se incluyeron un total de 49 pacientes; se en-
contró correlación moderada con significación estadística 
entre las medidas de GEB obtenidas por calorimetría indi-
recta, con las obtenidas por cuatro fórmulas predictivas que 
se estudiaron. La fórmula de Faisy obtuvo la corrección más 
fuerte con una r = 0.461 (p = 0.001).
Conclusión: la correlación entre el GEB obtenido por fór-
mulas predictivas y por CI es de ligera a moderada, debi-
do a la heterogeneidad del paciente crítico y su naturaleza 
cambiante a lo largo de su enfermedad.

Resumen Abstract
Background: Nutrition in the Intensive Care Unit (ICU) is 
a cornerstone; however, energy requirements are a contro-
versial issue that has not yet been resolved. Calorimetry is 
the gold standard for calculating energy expenditure, but it 
is expensive and not available in all ICU areas. Formulas 
have been developed to calculate basal energy expenditure 
(BAE) and make the process easier.
Objective: To validate the predictive formulas of BAE com-
pared to that obtained with ventilatory indirect calorimetry 
(IC) within the nutritional assessment in ICU patients.
Material and methods: Analytical cross-sectional retrolec-
tive study. We performed BAE measurement on patients in 
the ICU of a third level hospital with ventilatory indirect calo-
rimetry and compared the results obtained with those of the 
Harris Benedict, Muffin-St. Jeor, Institute of Medicine, and 
Faisy equations.
Results: A total of 49 patients were included; a moderate 
correlation with statistical significance was found between 
the BAE measurements obtained by indirect calorimetry, 
with those obtained by four predictive equations that were 
studied. The Faisy equation obtained the strongest correc-
tion with r = 0.461 (p = 0.001).
Conclusion: The correlation between the BAE obtained by 
predictive equations and by IC goes from mild to moderate, 
due to the heterogeneity of critical patients and their chan-
ging nature throughout their disease.
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Introducción

La nutrición en el área de terapia intensiva es piedra 
angular. Las guías internacionales y nacionales recomien-
dan el inicio de esta tan pronto como sea posible, durante 
las primeras 24 a 48 horas de admisión a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI),1 esto debido a que los pacientes 
con enfermedad crítica muestran una respuesta hipercata-
bólica que tiene como objetivo asegurar niveles suficientes 
de sustratos circulantes. La administración inadecuada de 
calorías por medio de la dieta en los pacientes críticos con-
duce a la aparición de una serie de trastornos que incre-
mentan la morbilidad infecciosa, la disfunción orgánica 
múltiple, la hospitalización prolongada y la mortalidad;2,3 lo 
anterior resulta en una rápida disminución de la masa cor-
poral magra que excede la asociada a reposo en cama o a 
simple inanición.4

Los requerimientos energéticos se estiman diariamente 
utilizando fórmulas sencillas en las que se toma el peso 
como base, con aproximaciones de 25 hasta 30 kcal/kg 
de peso corporal/día, como recomiendan algunas guías.1 
Estas fórmulas tienen sus bemoles, sobre todo porque los 
pacientes de cuidados intensivos tienen características 
complejas relacionadas con el estrés metabólico al que 
están sometidos. La calorimetría sigue siendo recomen-
dada y considerada el estándar de oro para calcular el gasto 
energético en el paciente en estado crítico; se trata de la 
manera más objetiva, además de que es personalizada y 
ayuda a dirigir la terapéutica nutricional.5,6 La calorimetría 
indirecta (CI) ventilatoria calcula el gasto energético basal 
(GEB) mediante la fórmula de Weir, en la que se cuantifica 
el consumo de oxígeno (VO2) necesario para oxidar cada 
uno de los macronutrientes para proporcionar energía y la 
producción de dióxido de carbono (VCO2).

Estas fórmulas se han usado ampliamente en diversas 
áreas, a pesar de que su uso nació y se validó inicialmente 
en paciente sanos. Se han estudiado en pacientes críti-
camente enfermos, con valores predictivos variables.13,14 
Parece que la discordancia entre la calorimetría indirecta 
y las fórmulas predictivas está acentuada en pacientes en 
estado crítico.15,16

Los pacientes con enfermedad grave y en estado crítico 
en fase aguda incrementan sus necesidades metabólicas 
dos o tres veces y estas pueden persistir elevadas durante 
un largo periodo de tiempo, incluso meses, en concordancia 
con la gravedad de la lesión inicial. Se ha demostrado que 
el estado de malnutrición al momento del egreso es inversa-
mente proporcional a la capacidad funcional del paciente.17

La importancia de proveer a los pacientes críticos de un 
soporte energético personalizado y optimizado ha sido des-
crita en diversos estudios en los que se concluye que tanto 
la desnutrición como la sobrenutrición tienen impacto en la 
mortalidad, y este resultado es más evidente en aquellos 
sujetos con antecedente al ingreso a la UCI de patologías 
caracterizadas por desnutrición.12

Material y métodos

Estudio transversal analítico retrolectivo. Se llevó a cabo 
en la UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) 
Hospital de Especialidades No. 1 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, ubicado en el Centro Médico Nacional del 
Bajío en León, Guanajuato, México. 

El objetivo primario fue obtener una validación de las fór-
mulas predictivas de requerimiento energético con el obte-
nido mediante CI ventilatoria dentro de la valoración nutricia 
en los pacientes de la UCI.

En cuanto a los criterios de selección, se seleccionaron 
pacientes en estado crítico, bajo ventilación mecánica, que 
ingresaron a la UCI, a quienes se les realizó una calorime-
tría indirecta ventilatoria y que tuvieran registro de peso, 
talla, temperatura corporal y volumen minuto en el expe-
diente. 

El peso se registró mediante el resultado obtenido por 
las básculas que tienen las camas de la UCI. La talla se 
tomó al momento del ingreso mediante una conta métrica 
flexible con el paciente en decúbito supino; la medición se 
llevó a cabo por dos integrantes de los médicos a cargo de 
los pacientes. El volumen minuto ventilatorio se obtuvo de 
las notas médicas. La calorimetría indirecta ventilatoria fue 
realizada por un solo médico especialista en Medicina del 
Enfermo en Estado Crítico con el entrenamiento para reali-

La fórmula es: 
GEB (kcal/día) = [3.94 (VO2 mL/min) + 1.11 (VCO2 mL/min)] 1.44

La CI ventilatoria calcula también la relación entre el 
VCO2/VO2 o cociente respiratorio (QR). Se ha reportado un 
equilibrio metabólico en límites de 0.7-1.10, un valor < 0.7 
es equivalente a lipólisis y uno > 1.10 se refiere a lipogéne-
sis por exceso de carbohidratos.7,8

Se han desarrollado muchas fórmulas predictivas para 
calcular el GEB con la finalidad de hacer del cálculo de las 
necesidades energéticas de los pacientes un proceso más 
sencillo y accesible. Estas fórmulas se basan en datos como 
el sexo, la edad, la temperatura, el volumen minuto, el peso y 
la talla, y entre ellas destacan la de Harris Benedict,9 Mifflin-
St. Jeor,10 Institute of Medicine11 y Faisy 12 por su amplia 
utilización en áreas de terapia intensiva. 
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zar el estudio con un calorímetro indirecto (CCM-Express). 
A partir de los datos obtenidos se calcularon las necesida-
des energéticas predichas de los pacientes con el uso de 
las fórmulas y se registraron en la hoja de recolección de 
datos, junto con el obtenido a partir de la CI. De todas las 
fórmulas se obtuvo el resultado en kcal por día. Las fórmu-
las se exponen a continuación.

Harris Benedict

Hombres: GEB = 66.5 + [13.75 x peso (kg)] + [5.003 x talla (cm)] – 
[6.775 x edad (años)]

Mujeres: GEB = 655.1 + [9.563 x peso (kg)] + [1.85 x talla (cm)] – 
[4.676 x edad (años)]

Mifflin-St. Jeor

Hombres: GET = [9.99 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)] – 
[4.92 x edad (años)] – 5

Mujeres: GER = [9.99 x peso (kg)] + [6.25 x talla (cm)] – 
[4.92 x edad (años)] – 161

Institute of Medicine

Hombres y mujeres: GEB = 247 – (2.637 x edad) + [401.5 x talla 
(m)] + [8.6 x peso (kg)]

Faisy

Hombres y mujeres: GEB = [(8 × peso) + (14 × talla) + (32 × VM) 
+ (94 × temp)] – 4834

El cálculo de la muestra se obtuvo con base en los resul-
tados publicados por Kamiyama et al., con un nivel de sig-
nificación del 5%, un riesgo de error alfa de 0.05, beta 0.20, 
con resultado de 42 pacientes.18

Consideraciones éticas

Los procedimientos del proyecto cumplieron con el 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, con la Declaración de Helsinki 
en 1975 y sus enmiendas, así como con los códigos y nor-
mas internacionales vigentes para las buenas prácticas en 
la investigación clínica en materia de seguridad, confiden-
cialidad y anonimato. En este estudio no se llevaron accio-
nes que supusieran un riesgo añadido a los inherentes a los 
procedimientos utilizados para el diagnóstico y tratamiento 
del paciente, como exámenes de laboratorio o gabinete, 
que fueron explicados en su momento, y autorizados por 
el paciente o representante. El protocolo fue autorizado por 

el Comité de Ética y de Investigación del Hospital de Espe-
cialidades No. 1 del Centro Médico Nacional del Bajío, con 
número de registro R-2022-1001-096.

Manejo estadístico de los datos

El análisis de los datos y el exploratorio se determinó 
mediante los valores de simetría y curtosis de las variables 
cuantitativas continuas, tuvieran o no distribución normal 
acorde a la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cuantitativas continuas con distribución 
normal se presentaron como media y desviación estándar 
(mediana y percentiles, en caso contrario). Las variables 
cualitativas se expresaron como frecuencias o proporciones.

Los resultados del GEB de la CI ventilatoria y de las 
fórmulas predictivas se analizaron mediante el paquete 
estadístico SPSS. Se realizó correlación de las variables 
cuantitativas por medio del coeficiente de correlación de 
Pearson o Spearman según el tipo de distribución de las 
variables. Para todos los análisis estadísticos inferenciales 
se consideraron como significativos valores de p < 0.05. 

Resultados

Cuarenta y nueve pacientes fueron incluidos en el estu-
dio. Las características demográficas y clínicas de la pobla-
ción de estudio se describen en el cuadro I. Del total de 
pacientes se registraron 29 hombres (59.2%) y 20 mujeres 
(44.8%), con una edad media de 55 ± 17 años. Con res-
pecto a las medidas antropométricas se encontró para el 
peso una media 76.8 ± 14.4 kg, talla 163 ± 9.2 cm, super-
ficie corporal 1.82 ± 0.2 m2, índice de masa corporal (IMC) 
28.2 ± 4.6 kg/m2. La media de estancia en área de terapia 
intensiva fue de 7.7 ± 4.1 días. En cuanto a la gravedad del 
estado de salud se valoró con las escalas SOFA y APACHE 
II, con medias de 11.8 ± 3.1 y 5.6 ± 1.97, respectivamente. 
Los resultados de la necesidad energética calculada por las 
diferentes fórmulas predictivas y por calorimetría indirecta del 
grupo de pacientes estudiados se muestran en el cuadro II. 
En la figura 1 se muestran los valores de gasto energético de 
cada uno de los pacientes que se estudiaron. El GEB medido 
por CI fue de 1538 ± 257.3 kcal/día, mientras que para cada 
una de las fórmulas predictivas fue de 1458 ± 249.8 kcal/día 
para Harris Benedict; de 1424 ± 157.5 kcal/día para la fór-
mula de Mifflin-St. Jeor; para la fórmula del Institute of Medi-
cine la media fue de 1779 ± 240.1 kcal/día; por último, para 
Faisy fue de 2182 ± 547.9 kcal/día.

En cuanto a medidas de correlación de Pearson, se 
encontró que existía correlación entre la medición del GEB 
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Cuadro I Características basales de la población estudiada so-
metida a examen con calorimetría indirecta ventilatoria

Total n = 49

Sexo femenino, n (%) 20 (± 44.8)

Edad, años, media (DE) 55.06 (± 17.01)

Peso, kg, media (DE) 76.8 (± 14.41)

Talla, cm, media (DE) 163.8 (± 9.22)

Superficie corporal, m2, media (DE) 1.82 (± 0.20)

IMC, kg/m2, media (DE) 28.2 (± 4.68)

Diagnóstico al momento del ingreso
   Médico (%)
   Quirúrgico (%)

 
18 (± 36.7)
31 (± 63.2)

Días de estancia en UCI, media (DE) 7.7 (± 4.19)

Gasto energético basal, kcal, media (DE) 2182 (± 547.9)

IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar; UCI: uni-
dad de cuidados intensivos

Cuadro II Necesidades calóricas obtenidas por calorimetría indi-
recta y fórmulas predictivas

Resultado de la CI, kcal, media (DE) 1538 (± 257.3)

Harris Benedict, kcal, media (DE) 1458 (± 249.8)

Mifflin-St. Jeor, kcal, media (DE) 1424 (± 157.5)

Institute of Medicine, kcal, media (DE) 1779 (± 240.1)

Faysi, kcal, media (DE) 2182 (± 547.9)

CI: calorimetría indirecta; DE: desviación estándar

Figura 1 Correlación entre el GEB obtenido por CI ventilatoria y la 
fórmula de Harris Benedict, y por fórmula de Mifflin-St. Jeor

CI: gasto energético obtenido por calorimetría indirecta ventilatoria; 
HB: gasto energético obtenido con la fórmula de Harris Benedict; 
MSJ: gasto energético obtenido a partir de la fórmula Mifflin-St. Jeor

r =0.317
p=0.005
r =0.413
p= 0.003

por calorimetría indirecta y las fórmulas predictivas, en su 
totalidad con un valor de p significativo. Para la fórmula de 
Harris Benedict se encontró una correlación moderada, con 
significación estadística, con un valor de r = 0.398 (p = 0.005). 
Para la fórmula de Mifflin-St-Jeor se encontró una correlación 
moderada con una r = 0.413 (p = 0.003). La fórmula del Insti-
tute of Medicine fue la que menor correlación obtuvo de entre 
las cuatro fórmulas, con un valor de r = 0.317 (p = 0.02). 

Por último, la fórmula que mayor correlación obtuvo fue la 
de Faisy, con una correlación positiva moderada-alta r = 0.46 
(p = 0.001). Esto probablemente sea resultado de la inclusión 
en la fórmula de variables que se acercan al estado catabó-
lico del paciente, como la temperatura y el volumen minuto 
ventilatorio. Se muestran las gráficas de dispersión corres-
pondientes a cada fórmula predictiva en las figuras 1 y 2.

En la figura 3 se grafican las medidas que se obtuvieron 
en cada paciente para cada método 

Discusión

La administración de energía por medio de la dieta es un 

Figura 2 Correlación entre el GEB obtenido por CI ventilatoria y la 
fórmula de Institute fo Medicine y por fórmula de Faisy

CI: gasto energético obtenido por calorimetría indirecta ventilatoria; 
Faisy: gasto energético obtenido a partir de la fórmula de Faisy; 
IOM: gasto energético obtenido con la fórmula Institute of Medicine

r =0.413
p= 0.02
r = 0.46
p= 0.001
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CI: calorimetría indirecta; HB: Harris Benedict; MSJ: Mifflin-St. Jeor; IoM: Institute of Medicine

Figura 3 Gasto energético basal calculado por fórmulas predictoras y medido por calorimetría indirecta

área de mejora continua entre los pacientes hospitalizados, 
principalmente entre los pacientes críticos. El cálculo inade-
cuado de las necesidades calóricas puede llevar al paciente 
a desnutrición y es causa de complicaciones y aumento 
en la morbimortalidad, lo cual incrementa el riesgo hasta  
20 veces si se compara con un paciente con adecuado 
estado de nutrición. La incidencia de complicaciones va 
desde el 9% en pacientes con desnutrición moderada hasta 
el 42% con desnutrición severa.19 Hay diferentes maneras 
de evaluar el estado de nutrición de los pacientes; se han 
validado incluso escalas en población mexicana, como la 
CEN 16.20 En el paciente críticamente enfermo se presenta 
por 2 condiciones importantes que hacen que la malnutri-
ción sea frecuente: la incapacidad para comer lo suficiente 
para satisfacer sus necesidades y la respuesta metabólica 
aumentada frente a la lesión o enfermedad específica. El 
estado de nutrición de los pacientes al egresar de estas uni-
dades es importante para el pronóstico vital y funcional.2,21 

Por otro lado, un manejo nutricional óptimo, es decir, una 
obtención adecuada de requerimiento energético y proteico 
mediante la dieta se ha relacionado con disminución de la 
mortalidad.22 

El acercamiento al requerimiento calórico o energético 
del paciente en estado crítico no es una tarea sencilla. Se 
han estudiado y validado (con diferentes niveles de evi-
dencia) algunos métodos bioquímicos, antropométricos, e 
inmunológicos, todos ellos con sus ventajas y desventajas 

al utilizarlos. A pesar de esto, la calorimetría sigue siendo 
recomendada y considerada el estándar de oro para el cál-
culo del gasto energético en el paciente en estado crítico; 
es la manera más objetiva y tiene el agregado de que es 
personalizada y, como mencionamos antes, ayuda a dirigir 
la terapéutica nutricional.5,6 Sin embargo, este método es 
costoso y está poco disponible en las áreas de terapia inten-
siva, además de que requiere de personal calificado en su 
uso e interpretación. 

Se han desarrollado fórmulas para calcular el GEB con 
la finalidad de hacer del cálculo de las necesidades energé-
ticas de los pacientes un proceso más sencillo y accesible. 
La ecuación de Harris Benedict es la que se ha sometido a 
más pruebas de validación por el tiempo que ha transcu-
rrido desde su formulación, en 1918.23 Revisada en 1984, 
la fórmula de Harris Benedict fue una de las primeras ecua-
ciones de cálculo de requerimientos energéticos basales 
disponibles en la literatura médica. Se creó a partir de gru-
pos de personas principalmente blancas, con un peso nor-
mal y sin ningún tipo de problema de salud concomitante 
conocido; probablemente se trate de personas más activas 
que el adulto promedio actual.9 Como la más antigua de las 
ecuaciones que todavía se usan en la actualidad, es quizás 
la más rigurosamente probada y validada, pero esto no la 
exenta de presentar limitaciones, como el hecho de que es 
un predictor más preciso entre hombres que entre mujeres, 
tiende a sobreestimar las necesidades calóricas en perso-
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nas sanas y a infraestimarlas en personas con hipercatabo-
lismo, como los enfermos en estado crítico. 

La muestra del estudio que forma la base de la fórmula 
Mifflin-St. Jeor consistió en 498 personas con peso normal, 
sobrepeso, obesas y severamente obesas de 19 a 78 años, 
y se ha demostrado que con esa fórmula se hacen análisis 
más precisos para personas con sobrepeso y obesas que 
otras ecuaciones. Vale la pena señalar que se desconoce 
el origen étnico del grupo utilizado en la muestra del estudio 
de Mifflin-St. Jeor.10 Esta fórmula se aplica en áreas de la 
medicina como nutrición o endocrinología y acepta una varia-
bilidad inexplicable del 30% en el consumo energético obser-
vada en su estudio; explica variables difíciles de predecir y de 
integrar, como la presión arterial, el aumento o la disminución 
de peso y los patrones fluctuación de peso, los patrones de 
alimentación y la composición dietética, así como el grado de 
obesidad o el estado de peso del individuo previo.10

En el estudio de Amirkalali et al. (2008) se compararon 
la fórmula de Harris Benedict y la de Mifflin-St. Jeor con 
calorimetría. Se incluyeron un total de 60 pacientes entre  
18 y 60 años. No encontraron diferencias significativas, con 
un valor de r = 0.5 (p < 0.001) para la ecuación de Harris 
Benedict y un valor de r = 0.4 (p < 0.001) para la de Mifflin-
St. Jeor. Sin embargo, excluyeron a pacientes con venti-
lación mecánica o necesidad de oxígeno suplementario.24 

Zusman et al. (2018) compararon Harris Benedict y Faysi, 
pero en una muestra de 1440 pacientes. En sus resultados 
reportan que con la ecuación de Faisy hay una menor dife-
rencia de medias. Con la fórmula de Harris Benedict, con 
un factor de corrección de 1.3, se da la mayor correlación 
y concordancia, mientras que ninguna alcanzó > 50% de 
concordancia. La diferencia de todas las ecuaciones fue 
estadísticamente diferente de CI, excepto por la ecuación 
de Faysi (p = 0.3).14 Estos estudios no incluyeron población 
críticamente enferma. Hay que tener en cuenta que la fór-
mula de Faisy contempla factores para conocer el estado 
metabólico del paciente, como la temperatura y el volumen 
minuto ventilatorio. 

La mayor corrección para la fórmula de Faysi es proba-
blemente resultado de que esta se desarrolló en población 
críticamente enferma, principalmente caucásica y con datos 
de pacientes en la fase aguda (≤ 5 días).25 Esta fórmula 
incluye en sus variables la temperatura y el volumen minuto. 
Esto es importante debido a que son factores que alteran el 
consumo energético en los pacientes. La ventilación man-
tiene la homeostasis ácido-base y el estado estable del 
dióxido de carbono en un individuo mediante la modulación 
del volumen minuto. La relación entre el volumen minuto 
ventilatorio que tiene el paciente y el GEB se predice porque 
la producción de dióxido de carbono (VCO2) es parte de la 

ecuación de Weir. En comparación con las fórmulas predic-
tivas de requerimiento energético que usan solo variables 
“estáticas”, como las medidas antropométricas, es preferi-
ble incluir variables “dinámicas”, como la temperatura y la 
ventilación minuto, que son más consistentes con los reque-
rimientos energéticos medidos por CI.12,14

Un estudio reciente de Smetana et al., publicado en 
2021, que incluyó pacientes con enfermedad neurológica 
aguda, comparó las necesidades energéticas medidas por 
fórmulas que incluyen el peso como principal variable y la 
CI. Encontraron diferencias importantes entre la estimación 
basada en el peso y la estimación de la CI en pacientes 
con accidente cerebrovascular críticamente enfermos. Los 
autores concluyeron que los cálculos de requerimiento 
energético basados en el peso subestiman las necesidades 
calóricas en pacientes con evento cerebral hemorrágico;15 
sin embargo, hay que tener en cuenta que a estos pacientes 
solo se les hicieron cálculos con base en el peso, sin tener 
en cuenta otras variables.

La ecuación del Institute of Medicine se validó en perso-
nas sanas y se usa en personas caucásicas principalmente. 
Se ha comparado con calorimetría indirecta en pacientes 
sanos y obesos, con buen resultado, con poca literatura dis-
ponible para pacientes en estado crítico.9,19

También se deben considerar las limitaciones de cual-
quier ecuación predictiva para calcular los requerimientos 
energéticos. Las mediciones metabólicas directas son pre-
feribles en individuos para los que se indica una determi-
nación precisa o aquellos en los que otros factores pueden 
afectar el resultado de las fórmulas predictivas, como la 
fiebre, el tipo de lesión o enfermedad y pacientes con que-
maduras extensas. Los agentes farmacológicos, como los 
analgésicos, los sedantes y los relajantes musculares, redu-
cen el GEB, mientras que los vasopresores lo aumentan. El 
gasto energético puede fluctuar a lo largo de la enfermedad 
y puede aumentar debido a los efectos metabólicos induci-
dos por el estrés en pacientes críticamente enfermos.12,26 
Esta fluctuación puede pasar inadvertida por el médico tra-
tante y no modificar las necesidades calóricas del paciente, 
lo cual puede impactar en la mortalidad.26,27

Sin embargo, la formulación de estas ecuaciones y su 
comparación contra calorimetría indirecta se ha realizado 
principalmente en sujetos sanos. Se ha estudiado en pacien-
tes críticamente enfermos, con valores predictivos variables, 
por lo que su uso en área de terapia intensiva no está sus-
tentado por la evidencia actual.13,14 Parece que la discordan-
cia entre la calorimetría indirecta y las fórmulas predictivas 
está acentuada en pacientes en estado crítico.15,16

Nuestro estudio tiene como principales fortalezas que 
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es el primero que se realiza en una unidad de terapia 
intensiva en América Latina con estas fórmulas, que son 
las principales usadas en este ámbito, hasta donde tene-
mos conocimiento; y que la validación se hizo buscando 
tanto correlación como concordancia en comparación con 
la medida de referencia, que es la calorimetría indirecta. 
En cuanto a las debilidades, la principal es el número de 
pacientes incluidos y que se realizó en pacientes de un solo 
centro. Son muchos los factores que influyen en la evolu-
ción y desenlace de nutrición de los pacientes en áreas de 
terapia intensiva. 

Conclusión

De acuerdo con los datos presentados, la correlación 
entre el GEB obtenido por fórmulas predictivas y por CI 
es de ligera a moderada, probablemente debido a la hete-
rogeneidad del paciente en estado crítico y su naturaleza 
cambiante a lo largo de su enfermedad. Una muestra más 
grande podría definir mejor el espectro de comportamiento 
de estos pacientes.
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