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Se revisa en este articulo la importancia del estudio del
metabolismo energético y sus métodos de valoraciéon en
los nifios. Clasicamente se han utilizado ecuaciones an-
tropomeétricas para la prediccion de los requerimientos
energéticos, pero en muchos estados fisiologicos y pato-
16gicos existen discrepancias entre los valores estimados y
los reales, por lo que deben emplearse mediciones direc-
tas del consumo energético. El método del agua doble-
mente marcada es el patron oro para la medicion del gasto
energético total en periodos prolongados; se utiliza prefe-
rentemente en investigacion. La calorimetria indirecta se
considera el patron de referencia para la determinacion
del gasto energético en reposo en la practica clinica, si
bien no ofrece datos del consumo energético en condicio-
nes reales de vida y presenta limitaciones técnicas que im-
piden su uso en algunos pacientes criticos. Se analizan
otros métodos que intentan solventar los problemas de
medicion, basados en datos de frecuencia cardiaca, tempe-
ratura, sensores de movimiento y métodos combinados.

Palabras clave:
Metabolismo energético. Calorimetria indirecta. Agua
doblemente marcada. Sensores de movimiento.

EVALUATION OF ENERGY EXPENDITURE
IN CHILDREN. PHYSIOLOGICAL AND CLINICAL
IMPLICATIONS AND MEASUREMENT METHODS

The present article reviews the importance of the study
of energy metabolism and its methods of assessment in
children. Classically, energy requirements have been as-
sessed by predictive equations based on anthropometric
data. However, there are several physiologic and patho-
genic states that may cause discrepancies between esti-
mated and real values and consequently direct measure-
ments of energy expenditure should be used.
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The gold standard to assess total energy expenditure
during prolonged periods is the doubly labeled water
method, which is mainly used for research studies. The
best approach for resting energy expenditure determina-
tion in the clinical setting is indirect calorimetry. Howev-
er, this method does not provide data on energy con-
sumption under free-living conditions and its use in some
critical care patients is restricted by technical limitations.
Several other approaches to assess activity have been de-
veloped, based on heart rate, body temperature measure-
ments, motion sensors and combined methods.
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VALORACION DEL GASTO ENERGETICO

El conocimiento del metabolismo energético es necesa-
rio para disefiar estrategias nutricionales correctas!. Co-
bra especial importancia en el tratamiento de los pacien-
tes criticamente enfermos??, sobre todo en nifios®-15,
debido a su reserva energética menor!®17. Se ha estimado
una incidencia de algin grado de malnutricion proteico-
calérica del 16-55,4%!819 e incluso del 72%!4 en los nifios
ingresados en unidades de cuidados intensivos. Algunos
estudios han mostrado que, sobre todo en los primeros
dias de estancia en unidades de cuidados intensivos pe-
diatricos (UCIP), el soporte nutricional no cubre los re-
querimientos®11.20.21 (incluso alcanzando solo el 20% o
menos??). Sin embargo, a medida que se alarga la estan-
cia en la unidad tiende a excederlos®!!. La malnutricion
se relaciona con una mayor morbilidad’-18:1? y mortali-
dad®18, Por otra parte, el aporte excesivo de nutrientes,
tal como se recomendaba hace afos, también tiene con-
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secuencias deletéreas, al crear un compromiso respirato-
1io?224 y al alterar la funcionalidad hepatica?.

Los requerimientos energéticos diarios (RED) englo-
ban el gasto energético en reposo (GER), la actividad
fisica, el efecto termogénico de los alimentos y el creci-
miento!325:26, El GER representa el consumo del meta-
bolismo basal (MB, tasa metabolica basal)?” mas el con-
sumo de energia que supone el mantener una actividad
en vigilia en situacion de reposo muscularh?82°, Algunos
autores asimilan GER y MBL3%31 aunque el GER es un
8-10% mas elevado?®?, debido a que para la medicion
del MB se exige un ayuno de 12 h y reposo completo
previo de 8 h, mientras que para el GER los periodos de
ayuno y reposo son mas reducidos.

Aunque desde hace afios existen ecuaciones disefiadas
para predecir las necesidades energéticas a partir de las
caracteristicas antropométricas®?40, validadas en diversos
estudios y publicadas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) en 19854, muchos estados tanto fisiologi-
cos como patoldgicos pueden causar importantes discre-
pancias entre los valores estimados y los reales?57.30:42:112,

Las variaciones en el GER estin en relacion con el
peso!9:23:3253 (1a influencia de la altura es controverti-
da!323437,52) |a masa corporal magra30.3839,42:47.525863 |
5exol 323743 4447-50,59-6163 |5 edadl21618323437434447.63 fac-
tores genéticos® incluyendo el peso de los padres?:57.6465
y el grupo étnico®4557.5961 'y factores medioambientales
tales como la temperatura®3%, Influyen, asimismo, la acti-
vidad simpitica®”%8 y la situacion clinica y nutricio-
nal819.36,37,43-45,5254,59.6975 14 actividad fisica es el compo-
nente mds variable del gasto energético total (GET)!.
También el coste energético de una actividad varia en
funcion del peso®>48.49 composicion corporal#5:48-49.58,01
edad®38 y grupo étnico®>575901, El efecto termogénico de
la alimentacion (energia requerida para la ingestion y di-
gestion de los alimentos) depende de su composi-
ci6on227, de la via por la que se administre”7” y de la si-
tuacion basal del individuo*!-78,

Gasto energético en el nifio sano

La influencia del crecimiento sobre el MB viene condi-
cionada porque la masa del tejido muscular aumenta pro-
porcionalmente mis que la del tejido organico (higado,
rifiones, etc.)'%1744 Como los 6rganos son metabo-
licamente mas activos que el musculo, el MB expresa-
do en kilogramos de peso disminuye a lo largo de los
AR0s1,16,17,4,58-60

El crecimiento supone un 35% de los RED durante los
primeros 3 meses de vida!, que disminuyen progresiva-
mente (6% a los 6 meses, 5% a los 12 meses®®, 3% en el
segundo afio de vidal?), y posteriormente permanece en
torno al 1 o 2% hasta la adolescencial.

En los ninos, la actividad fisica parece consumir me-
nos de lo estimado histéricamente!!?. En nifos de 5 afios
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se han encontrado porcentajes del GET debidos a la acti-
vidad fisica de alrededor del 16 y 17 % (x 7-11%)%7:112,

Gasto energético en la enfermedad

Estimar el GER en la enfermedad es dificil dada la va-
riabilidad de las respuestas clinicas y metabodlicas a los
distintos niveles de gravedad!:37274 y a la evolucion en
el tiempo. El fallo cardiaco incrementa el GER” pero, si-
multaneamente, desciende la actividad fisica, con lo que
los RED pueden estar descendidos?. La fiebre incrementa
el GER, y en situacidn de diarrea es preciso considerar el
incremento en las pérdidas energéticas con las heces!.

La desnutricion causa importantes diferencias en el gas-
to energético®19:09.8082 Condiciona un gasto energético
menor por una disminucion del GER®? y un menor efec-
to termogénico de la dieta®. No obstante, por kilogramo
de peso se ha encontrado un GET mayor en pacientes
desnutridos, aun siendo el global menor, tanto en adul-
tos®) como en nifios'?81. La MB se elevaria en los estadios
tempranos de la rehabilitacion nutricional”.71:84,

El gasto energético global de los individuos obesos es
mayor al ser mayor su peso?39L02, Sin embargo, estas per-
sonas tienen menos tejido metabolicamente activo (masa
libre de grasa) por kilogramo de peso corporal%43, y por
ello pueden tener un GER menor por kilogramo de masa
corporal?7:4243,

Gasto energético en el paciente critico

Ante cualquier estrés o agresion se establece una
respuesta comun a cualquier enfermedad critica o trau-
matismo grave, que solo difiere por su gravedad y dura-
€i6n8091, Es un complejo proceso metabdlico genera-
lizado que aparece originado por la interaccion de
mediadores tisulares y del endotelio vascular, células in-
flamatorias y el sistema neuroendocrino”8088, Persigue la
movilizacion de sustratos y energia para hacer frente a la
inflamacion y la reparacion tisular, a expensas de la masa
magra corporal®®8991 Se caracteriza por una respuesta
hiperdindmica con incremento de la temperatura corpo-
ral>868891 de la produccién de CO,, del consumo de oxi-
geno>8991 y glucosa, glucogendlisis, protedlisis, lip6lisis,
y ciclado fatil de sustratos>868391, puede mantenerse se-
manas e incluso meses®”. Sin embargo, la cronologia de la
elevacion del gasto energético se ha visto altamente va-
riable en el paciente critico, tanto en adultos?? como en
nifos8912:14.81.89.90.93  Aunque siempre existe hipercata-
bolismo®21 el hipermetabolismo como reaccion a la
agresion no es tan prevalente como se crefa8994-100;
ademis, la respuesta al estrés en los niflos no es tan mar-
cada ni tan hipermetabélica como en los adultos®9:90.97.100,
y se demuestra hipometabolismo en muchas ocasio-
nesd9.14,15.93.96-100, no obstante, algunos nifios criticamente

enfermos presentan claras elevaciones del metabolismo
energéticot10819397,101-103
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La respuesta hipermetabdlica individual no es realmen-
te predecible a través de las ecuaciones o formulas estan-
dar para los sujetos normales?8-1012-15.20,81.89.9496-101,103-106,
El grado de hipermetabolismo o hipometabolismo del pa-
ciente critico se determina relacionando el gasto energéti-
co predicho con el gasto energético medido (definido
como indice metabdlico, normal 90-110%1%). Otros auto-
res utilizan la relacion entre el gasto energético preope-
ratorio y el gasto energético postoperatorio®.

Algunos autores han encontrado distinto gasto energé-
tico segiin los diagndsticos®1415100 mientras que otros no
lo han podido objetivar®2!. El GER no sirve como marca-
dor biologico de gravedad, aunque algunos estudios han
encontrado alguna correlacion entre la gravedad de la en-
fermedad?1015 y la elevacion del GER>:18:90.93.103,

El gasto energético varia de dia en dia y esta influen-
ciado por multiples factores: sedacion (lo disminuye®?;
no esta tan claro el efecto de la relajacion muscu-
1ar898187.106107) ' temperatura®!5108-110 (I3 fiebre incremen-
ta el gasto energético?8>10%110 13 hipotermia lo disminu-
yel02.110) " ventilacion mecdnica (lo disminuye)12102.111
inotropicos (lo incrementan)®67.94, administracion de nu-
tricion (lo incrementa822109) cuidados generales (lo in-
crementan transitoriamente!!!, pero si son adecuados, el
efecto global es una disminucion!'?), etc. En los adultos
desnutridos la elevacion del GER con la agresion parece
limitada®®, no asi en los nifios®?81,

METODOS DE ESTUDIO DEL GASTO ENERGETICO

Las mediciones directas del GET hasta hace pocos anos
no han estado disponibles en la practica clinica diaria,
aunque si en la investigacion2, El método mas usado
estd basado en el agua doblemente marcadal113-123 con-
siderado el patron oro2, También se han empleado estu-
dios de equilibrio energético?!:8>122, Otra forma de medir
el GET es mediante monitores que incorporan medidas
de intercambio de calor!24125,126-131 sensores de movi-
miento0:51124147_ Se acepta como indice de GET la medi-
cion de la frecuencia cardiaca minuto a minutol.

Sin embargo, las mediciones realizadas habitualmente
en la practica clinica son mediciones del GER, general-
mente por calorimetria indirecta®3. El GER supone aproxi-
madamente el 70% de los RED?%, y en sujetos sanos pue-
de oscilar entre el 45 y el 70% segin la edad y el estilo
de vidal. Para pacientes criticamente enfermos, el GER
con frecuencia se sitGa entre el 75 y el 100% del GET148,

Cuantificacion de la actividad fisica

Para llegar al GET normalmente se multiplica el GER
por un factor de actividad. En los nifos, el comité de ex-
pertos de la ONU recomendd reducir o incrementar en
un 15% los requerimientos para aquellas poblaciones
menos 0 mas activas que el promedio, ofreciendo defi-
niciones de éstas, a partir de los 6 anos de edad!. Para
cuantificar la actividad fisica, los investigadores se han

basado historicamente en los cuestionarios self-re-
porftd0.142143.149.150 herg se tiende a sobreestimar la in-
tensidad y duracion de la actividad fisica’>!, y en los ni-
fos, no es valorable!>2153_ La observacion directa es til
en pediatrial40.142151.152; se han disefiado y validado esca-
las especificas para categorizar su intensidad!>+150; y, ade-
mas, existen tablas que asignan a cada actividad un coste
energético®®. No obstante, la observacion directa requiere
mucho tiempo y habilidad por parte del observador!40.142
y es muy caral40.142152154,

Otros métodos empleados para la medicion de la acti-
vidad fisica son los monitores de frecuencia cardiacal4®-
147.157-162,151,152,163 e instrumentos de medida de movi-
Mientots49.124-147,149-154,156,163-165

Métodos antropométricos

La primera aproximacion a la cuantificacion del consu-
mo energético la realizaron Holliday y Segar!%0, estable-
ciendo unos aportes para la rehidratacion intravenosa en
funcion del peso, asumiendo que el gasto energético se
equipara a la necesidad de agua (100 kcal/kg/dia =
100 ml/kg/dia). En realidad, todos los mamiferos necesitan
140 ml/kg/dia por cada 100 kcal/kg/dia. Utilizando esta
equivalencia fisiologica, Darrow elabord una tabla que atin
se utiliza, aunque de forma menos extendida (tabla 1), y
cre6 el concepto de caloria metabolizada, equivalente al
actual GER!7,

Se han publicado mas de 200 ecuaciones®. La ecuacion
de Harris y Benedict3? se ha utilizado con frecuencia
desde su publicacion (1919) para predecir el GER en in-
dividuos adultos sanos y de peso normal. Sin embargo,
existen evidencias de que la frecuencia de error en la es-
timacion del GER es alta usando esta ecuacion0:41:43,69,168
(por lo general, sobreestimacion3:40.69.168) No es ade-
cuada para estimar el gasto energético de individuos des-
nutridos®. No esta adaptada a la poblacion pediitrica,
aunque se puede utilizar a partir de los 10 anos de edad;
Caldwell y Kennedy validaron el uso de una ecuacion
disenada por Harris y Benedict para su utilizacion en me-
nores de 3 afios en 1981 (tabla 2)%. Fleisch3t desarrolld
formulas para el calculo del gasto energético en funcion
del sexo vy la superficie corporal y Talbot?> y Lewis et

TABLA 1. Propuestas de aporte calérico en nifios
de Holliday'%® y Darrow'%”

Peso corporal (kg)  Aporte calorico (kcal/kg/dia)

Holliday 3-10 100
11-20 50
> 20 20

Darrow <3 kg 47 = 4

3-10 705

11-15 574

16-25 45 £ 4

26-35 37+3
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TABLA 2. Férmulas predictivas mas usadas en nifios
para el calculo del gasto energético en reposo
(kJ/24 h)

Autor(es)

Formula

Lactantes (< 2 afios)
Caldwell y Kennedy?? 22 + (31,05 x P) + (1,16 x A)
Nifios
Varones
Fleisch34 1-12 afios
Fleisch* 13-19 anos
Schofield?” < 3 afos
Schofield3” 3-10 afios
Schofield3” 11-18 afios

24 x SC x [54 — (0,885 x E)]

24 x SC x (42,5 — [0,643 x (E — 13)])
(0,0007 x P) + (6,349 x A) — 2,584
(0,082 x P) + (0,545 x A) x 1,736
(0,068 x P) + (0,574 x A) + 2,157

Mujeres
Fleisch* 1-12 afios
Fleisch34 13-19 anos
Schofield3” < 3 anos
Schofield3” 3-10 anos
Schofield3” 11-18afios

24 x SC x (54 — [1,045 x E])

24 x SC x (42,5 —1[0,778 x (E — 1DD
(0,068 x P) + (4,281 x A) — 1,730
(0,071 x P) + (0,677 x A) x 1,553
(0,035 x P) + (1,9484 x A) + 0,837

Adultos
Varones

Harris y Benedict®? 66+138xP+5xA—-68xE

Mujeres
Harris y Benedict®?

655+95xP+19xA—-47xE

Las ecuaciones de Schofield dan los resultados en MJ. 1 MJ = 1.000 K]J;
1 kJ = 4,184 kcal.
A: altura en m; E: edad en anos; P: peso en kg; SC: superficie corporal.

al3¢ disenaron tablas de gasto energético en nifos. En
1985, Schofield evalud los datos de 114 estudios sobre
gasto energético y publico otras ecuaciones para nifos y
adultos (tabla 2). También en la edad pediatrica se han
encontrado sobreestimaciones del gasto energético con
las formulas predictivas?’:51.53109 En general, la formula
de Schofield?” se ha encontrado como la mais efi-
2749169170

Las ecuaciones predictivas anteriormente citadas se
utilizan habitualmente para el tratamiento clinico de ni-
fnos enfermos, cuando en realidad fueron disefiadas
para estimar las necesidades de ninos sanos en su vida
cotidiana y con un nivel normal de actividad fisical”?,
por lo que no son adecuadas para el cdlculo de los
requerimientos energéticos en situacion de enfer-
medad8-10.12,14,20.81,89.96-100 E| namero de casos en es-
tos estudios ha sido limitado, salvo algunos con mas
de 40 nifos!2141581,106 En general, se ha encontrado
que las formulas sobreestiman el gasto energéti-
coB9 14819699100 aynque también se han encontrado in-
fraestimaciones®1%1597 Tampoco se ha visto a posteriori
que sean (tiles™ formulas disefiadas para nifios con ven-
tilacion mecanical®. Las dificultades de medir el peso cor-
poral en el paciente criticamente enfermo introducen mas
incertidumbre atin en las estimaciones basadas en carac-
teristicas antropométricas20:%105, Para intentar aproximar-
se a las demandas energéticas en estas situaciones, se pu-
blicaron para adultos coeficientes de estrés>%4 y se
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encontraron sobreestimaciones con su uso*1%3, En nifios
también se han empleado las predicciones por Harris y
Benedict®81:97.101 y Schofield®?” con distintos coeficientes
de estrés (1,391 1,577 y los dos anteriores®”); igualmente
se han objetivado sobreestimaciones del gasto energéti-
coBL101

Método del agua doblemente marcada

Esta técnica estd considerada una de las mas exactas a la
hora de medir el gasto energético en individuos viviendo li-
bremente! 113118 Como se ha indicado, proporciona un
patron oro desde el que medir la exactitud de otras técni-
cas a la hora de estimar el GET148:49,57.58,61,113,128,147,158-162,
Fue validada en seres humanos a principios de la década
de 1980113119, Se ha objetivado una buena correlacion de
este método con la calorimetria indirecta tanto en adul-
tos!'20121 como en lactantes y ninos!'?2123171, Puede propor-
cionar, ademads, informacion precisa del gasto energético
por actividad fisical:4548.49.5257.58,01 ' de las tasas de pro-
duccion de CO,!%131 de la ingesta de agua y de las pér-
didas insensibles!!3122, No obstante, el relativo alto precio
del agua oxigeno-18115.126,128,131,142,160 (yuna dosis dura
generalmente 14 dias y cuesta aproximadamente 800-
1.000 euros), la necesidad de un espectrometro de ma-
5as20:58113-115,118-123,128,159 v ¢] alto nivel de experiencia téc-
nica requerido!® han limitado la extension del uso de este
método a la investigacion clinica. Igualmente, la duracion
prolongada de los estudios y el que no existan preparados
de isOtopos intravenosos limita su utilizacion en pacientes
criticos.

La técnica requiere la administracion oral (dosificacion
segun el peso) de agua marcada con is6topos estables (no
radiactivos), 2H,O y H,'%0, y la medicion de su conteni-
do en muestras biolodgicas (p. €j., orina) a lo largo del
tiempo. La medicion se basa en el equilibrio de las molé-
culas de oxigeno en el agua corporal y en el CO, espira-
do. Puesto que el 180 se elimina como agua y como CO,,
mientras que el 2H (deuterio) s6lo como agua, la diferen-
cia en las concentraciones de 2H,O y H,!%0 expresa la
produccion de CO,'13118, La produccion de CO, es un in-
dice de los RED, y éstos se calculan mediante ecuaciones
respirométricas clasicas (ecuacion de Weir y adaptaciones
de ésta) a partir de la composicion de la dietal7>173
(v. Anexo).

Esta técnica proporciona informacion acerca del GET
promedio y de los patrones de actividad fisica en un pe-
riodo de 7-14 dias, pero no valora variaciones rapidas
en el gasto energético ni informa del patron de activi-
dad fisica a lo largo de cada periodo de 24 h'10!, La ma-
xima precision se ha encontrado con periodos de 6 a
7 dias en el neonato y el nifo y de 14 en el adulto!>117,
La precision es adecuada si la duracion del estudio esta
entre 0,5y 3 vidas medias biologicas del 2H,O"7. Dos vi-
das medias biologicas suponen 3-14 dias en neonatos
(5 dias'?!) y nifios y en torno a 14-28 en adultos!>,
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Calorimetria

Calorimetria directa

Estd considerada el patron oro para la determinacion
del GET en el laboratorio'>. Proporciona una determina-
cion del gasto energético mediante la medicion de la pro-
duccién de calor en un ambiente cerrado®!1%8, Permite
computar las pérdidas de calor por radiacion, convec-
cion y evaporacion. Estudios realizados con fuentes de
calor secas y himedas mostraron una precision del 1 o
2% con este método, del 3% en un estudio clinico res-
pecto a la calorimetria indirectal®®. Aunque es un méto-
do excelente para medir el gasto energético, es una téc-
nica extremadamente cara®. El coste de una cimara
metabolica es aproximadamente de 350.000 euros y re-
quiere personal especializado.

Calorimetria indirecta

Es la utilizada habitualmente en la practica clinica para
mediciones del GER?3. Aunque la calorimetria indirecta
permite la medicion del gasto energético de forma repeti-
da, sin ser invasiva®3, no puede usarse facilmente para
medir a sujetos durante su vida cotidiana!?’.

Es el método de eleccion para los nifos criticamente
enfermos, aunque no puede medir el gasto energético
en todos ellos por razones técnicas que se comentaran
mis adelante®8:9:141599.107.174-176 165 calorimetros trans-
portables no siempre estan disponibles en muchos
centros!®. Si lo estan, requieren validacion y personal
experto en su tratamiento!>177. Su precio (20.000-
100.000 dolares) es el mayor inconveniente en su uso
para la monitorizacion®, y hasta el momento no se ha de-
mostrado un efecto claramente favorable de la calorime-
tria indirecta, ni en la situacion general ni en la mortali-
dad del paciente critico!”8, y ni siquiera en el balance
nitrogenado o el peso!78179,

Fundamentos teoricos

La calorimetria indirecta mide, mediante el analisis de
los gases inspirados y espirados, el consumo de oxigeno
(VO,) y la produccion de CO,, y permite calcular la can-
tidad de energia producida en el organismo?46-180 me-
diante formulas como la de Weir!72;

Gasto energético =
=394 VO, + 1,106 VCO, — 2,17 nitrdgeno urinario

Es necesario asumir que este intercambio gaseoso se
destina exclusivamente a la degradacion oxidativa de sus-
tratosZ40.177.180_ 135 vias metabdlicas que no utilizan oxi-
geno (p. €j., la glucdlisis anaerobia) no aparecen refleja-
das!78, Es necesario asumir también que el nitrogeno
producido en la oxidacion proteica es recuperado por
completo en la orina’® o anadir el nitrogeno eliminado
por pérdidas insensibles (5-8 mg/kg en nifos)!%2. No obs-

tante, en el computo total del gasto energético por la for-
mula de Weir, la importancia del nitrdgeno urinario es pe-
queniad. Sin la medicion del nitrogeno urinario, el gasto
energético se modificaria s6lo en < 1171-2029116 calculan-
dose segiin la ecuacion!’?:

Kcal/min = O, (I/min) x [3,9 + (1,1 x RQ)D
RQ = VCO,/VO,

Hay situaciones clinicas en que las mediciones no son
validas: periodos de compensacion de acidosis metaboli-
ca o alcalosis, hipoventilacion, inestabilidad hemodinami-
cal74, hemodialisis (al no tenerse en cuenta la eliminacion
de CO, a través del dializado)!83.

Usos clinicos

Medicion del GER. Las mediciones hechas habitualmen-
te en clinica son mediciones del GER, que se deben rea-
lizar en una sala a oscuras? (tras haber descansado 8 h
en el domiciliol:27-29,38-40,43,44,61 y 1531 o 3(01,27-29,38-40,43,44,01
min en el laboratorio) y en dectbito supino porque la
simple actividad muscular de mantenerse sentado puede
incrementar el consumo energético en un 8%, Para eli-
minar la termogénesis inducida por la dieta, se exige
un periodo de ayuno de 12 h1:27-29.38-40.43.4453 " 5j hien al-
gunos autores consideran suficiente un ayuno de 2 h
para la medicion del GER' 315, Si no se seda al pacien-
te o no se suspende la alimentacion, la calorimetria re-
fleja el gasto energético en ese momento, no el GER.
Van Lanschot et al®* consideraron los valores de gasto
energético medidos por calorimetria en UCI como GET,
pero otros autores han anadido factores de actividad,
aun estando el paciente sometido a ventilacion meca-
nica>97,101,

Otras utilizaciones clinicas. Midiendo el consumo de oxi-
geno se puede estimar de forma indirecta las calorias
quemadas durante actividades especificas!?2147 (median-
te la ecuacion de Fick: kcal = VO, [I/min] x 4,825
[kcal/10,D180. Asi, la intensidad del ejercicio aerdbico se re-
laciona con el consumo maximo de oxigeno realizado ge-
neralmente en una cinta rodante o una bicicleta estatica®’.

La calorimetria indirecta permite la medicion de la utili-
zacion de sustratos, asociando los valores de nitrogeno
ureico?3108.181 Se determina el nitrégeno ureico en orina
de 24 h, al que habria que afadir el nitrégeno urinario no
ureico (es el 10% del nitrogeno urinario!82184 en nifios se
estima en 55 mg/kg/dia®?) el N de las pérdidas insensi-
bles'®2, y en especial si existe insuficiencia renal, los cam-
bios en el pool de nitrégeno ureico (Nu no eliminado
[mg] = [BUN2 — BUN 1] x 10 x [0,6 x peso])!84, El RQ pue-
de ayudar a valorar si es adecuada la nutricion!! y su
efecto respiratorio?,

La calorimetria indirecta permite también la medicidon
del gasto cardiaco y del espacio muerto respiratorio
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Figura 1. Esquema de conexiones en la respiracion es-
pontanea.

(Vd/Vo) si se cuenta con medicion de gases en sangre ar-
terial y venosa!®s,

Para algunos autores, la calorimetria indirecta es una
herramienta Gtil a la hora de predecir el éxito del destete
de la ventilaciéon mecanica, valorando la elevacion de
VO, que se produzcal®® (otros autores han argumentado
que esta elevacion podria deberse también a una eleva-
cion de catecolaminas y no sélo a un mayor trabajo de
los musculos respiratorios'®?).

Técnicas

Calorimetria de circuito cerrado. Se respira en un circuito
cerrado una mezcla de gases a la que se ha anadido oxi-
geno en concentracion conocida. El CO, que sale se ex-
trae y mide, de tal forma que el aire sirve para ser respi-
rado de nuevo'®, Se han encontrado problemas de
sobreestimacion con esta técnical, y es muy sensible a fu-
gas!l La ventaja es que no requiere medicion de con-
centracion ni de flujo de oxigeno'®. Se ha empleado en
investigacion!35189,

Calorimetria de circuito abierto. Requiere una medicion
exacta del volumen vy flujo respiratorios y de las fracciones
inspiradas y espiradas de oxigeno y CO,3%179.180.183 Todos
los calorimetros estin equipados para medir las concen-
traciones de oxigeno y CO, en los gases espirados, asi
como el flujo del aire espirado, la temperatura, la presion
barométrica y el tiempo. Se utilizan sensores de oxigeno
electroquimicos!?® (polarograficos!®®174) o paramagnéti-
cos, que aprovechan la mayor susceptibilidad magnética
del oxigeno respecto a otros gases20,57.85,158-160,188,189
El CO, se suele medir por absorcion de infrarro-
j0520,57,120,122,158-160,177,186,188,189 105 sensores de flujo ms
habitualmente usados son neumotacdgrafosd0.0188,148,168,171
turbinas!34174 anemometros de hilo caliente o medido-
res de flujo ultrasonico. No obstante, la mayoria de los
instrumentos se hacen progresivamente menos exactos
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cuando la fraccidon inspirada de oxigeno (FiO,) se eleva
por encima del 50 al 60%°. Las fluctuaciones en la FiO,
parecen menores cuando el oxigeno proviene de una
bombona en lugar de proceder de una toma general de
pared!s,

Los calorimetros se calibran con el test de combustion
de etanol y utilizando mezclas de concentracion de oxi-
geno y CO, conocidas? 188, Han de tenerse en cuenta,
ademas, las condiciones de temperatura, humedad y pre-
sién atmosférica?%:175.176,188,189,

Utilizacion en respiracion espontdnea. En respiracion es-
pontanea, el uso del sistema requiere el empleo de
cubiertas sobre la cabeza del paciente que se sellan sobre
el pecho y los hombros20:30,40,5285,188 (fig 1) o de una
mascarilla y/o una pieza bucal con una pinza na-
5a]39:40.48,62,69,133,134,158,161,189 (con sistema de no reinhala-
cion)158.159.189 durante todo el periodo de estudio. La dife-
rencia entre ambos sistemas se ha observado en menos
del 1%, aunque las piezas bucales o mascarillas pueden
causar ansiedad'® (mal toleradas en nifios pequefios), ar-
tefactindose los resultados por los cambios en el patron
respiratorio. Las cubiertas reciben el nombre de canop)®®
y se fabrican de policarbonato transparente. Existen dife-
rentes tamanos de canopy: neonatal, pediatrico (3-20 kg)
y para adultos. El canopy tiene una entrada de aire con
un flujo constante de 12 I/min para nifios menores de
20 kg y de 30-40 I/min para mayores, donde se monitori-
zan los gases inspiratorios y una salida por donde se ex-
trae el aire20:33, El flujo ha de ser constante y suficiente
para evitar el rebreathing'?>1%8 por lo que para el test de
esfuerzo ha de ser mayor (se han utilizado flujos de
100 1/min en adultos)'?°. Debe retirarse el vapor de agua
de los circuitos para evitar errores®®. Las fugas de aire
pueden producir errores de un 3% en las mediciones.
En caso de utilizarse un canopy, ha de esperarse un tiem-
po para que se equilibren los gases en su interior (20,
25y 30 min en estudios en ninos de 2, 1,y 0,5 kg). Se ha
validado la realizacion de calorimetria en lactantes pretér-
mino con aportes de FiO, de hasta 0,4 en canopy'®.

Utilizacion en ventilacion mecdnica. Se analiza la FiO, en
la rama inspiratoria®!>188 y el volumen espirado y gases
(O, y COy en la rama espiratoria (fig. 2). Es aconsejable
conectar la toma distal al humidificador que sirve como
camara mezcladora de gases, asegurando una FiO, mas
constante!, y alejada del tubo endotraqueal para evitar
mezclas con gases espirados. La FiO, no debe ser mayor
de 0,6891598.174,188,

Para que las mediciones representen de forma valida y
fiable el consumo energético de 24 h, el paciente debe
hallarse en equilibrio estable®!77; éste se obtiene cuan-
do la variabilidad del VO, y del VCO, es inferior al
50438:43,174,179_1() 0438,103,108.174.179 |3 de] RQ estd por de-
bajo del 5%103.198 durante al menos 30 min!®179. Para
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otros investigadores, 5 min de esta situacion serian sufi-
cientes30.73108 149175179 también en pacientes criticos!08179,;
esta duracion se ha validado en estos Gltimos!?°. Otros
autores emplean un periodo de estabilizacion de 10 min®.

En 1 h se intercambian aproximadamente 15 1 de CO, y
oxigeno, cuyos depdsitos corporales son de 20 y 1 1, res-
pectivamente, por lo que si la medicion dura menos de
1 h, el error puede ser del 10% para la VCO, y del 1% para
el VO,”1, Sin embargo, la mayoria de estudios en nifios
usan mediciones de 20515997 a 30 min!415:31:4548,01,176,
Algunos trabajos han empleado 45 min®4453%°, Un estu-
dio en nuestro servicio demostrdé que las mediciones de
30 min en la UCIP se correlacionan bien con las medi-
ciones de 24 h seguidas'®. La minima duracion publicada
en series de nifos (sanos) es de 15 min, con la que se ob-
tuvo una buena reproducibilidad en dos mediciones
(r =0,87)%2. Algunos estudios en nifos utilizan la media
de dos estudios como valor definitivo del GER®,

Los coeficientes de correlacion encontrados para me-
diciones repetidas del GER en nifios han sido altos*7:59.55,
En el paciente criticamente enfermo se acepta una varia-
bilidad en el dia menor de un 7-10% segln la duracion
del estudio!03.108,176,190

La cuantificacion de gases en el asa inspiratoria supo-
ne una pérdida de volumen que puede producir hipo-
ventilacion en ninos con volimenes tidales bajos. Es pre-
ciso, por lo tanto, asegurarse de que los volimenes
ventilatorios siguen siendo suficientes tras la colocacion
del calorimetro. No deben emplearse nebulizaciones du-
rante el periodo de estudio”, ni otros gases distintos al
oxigeno, nitrogeno o CO, en el circuito®1415,

Las fluctuaciones en la FiO, parecen menores en volu-
men control que en ventilacidon mecanica intermitente
(AIMV)173, Se han realizado mediciones con respiradores
de flujo continuo!®, si bien se requieren analizadores de
oxigeno y CO, especialmente sensibles y precisos; la ma-
yoria de calorimetros comercializados®® no cumple estas

caracteristicas. La asociacion de presion positiva telespi-
ratoria mayor a 59 0 10174 cmH,O o altas presiones ins-
piratorias o presiones medias elevadas pueden dificultar
también las mediciones, al poder modificar el intercam-
bio gaseoso. Asimismo, variaciones en la temperatura y la
humedad pueden condicionar errores!®:183,

Las fugas alrededor del tubo endotraqueal son frecuen-
tes en ninos, sobre todo debido al uso de tubos sin balon.
En caso de existir fugas, éstas pueden alterar considera-
blemente (hasta un 45 %'9?) los resultados?®192193 aunque
para algunos autores no parecen hacerlo si no son audi-
bles y son menores del 20 %!93 (se considera que una
fuga no es audible si no supera el 7,5% del volumen ti-
dal’88). Muchos estudios no han tenido en cuenta las
fugas?%9397 o s6lo han realizado estudios en nifios con tu-
bos con balon®2:197 o incluyendo nifios con una diferen-
cia inferior al 5%° o al 10%!415 o al 15%® entre el volu-
men tidal inspiratorio y espiratorio.

Estudios de balance energético

Consisten en la cuantificacion de la ingesta energética
diaria junto con mediciones de pérdida o ganancia de
peso. Se han usado como método de referencia para
comparar otras técnicas de medicion del GET?1:85122.157,
Requieren una exhaustiva recopilacion de todos los apor-
tes energéticos y un periodo de estudio suficiente para
poder detectar cambios en los dep6sitos corporales!>’.
Estos estudios también se han empleado en UCIP?!,

Otros métodos de cuantificacion del gasto
energético

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca

Es sencillal1.103 barata y bien aceptada por los nifos, y
es posible su aplicacion a gran escalal®!, Normalmente la
relacion frecuencia cardiaca-gasto energético se describe
como lineal!57160 también en nifios!5!, sobre todo entre
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frecuencias de 110 a 150 lat./min!%, pero no existe evi-
dencia de que esta relacion sea fuerte durante periodos
de niveles bajos o muy altos de actividad!57:161.163 Ade-
mas, la relacion entre la frecuencia cardiaca y el gasto
energético es Gnica para cada individuo y existen multi-
ples factores que pueden alterarla (ansiedad, medicacio-
nes, etc.)!>1152 |o cual cuestiona su efectividad como me-
dida aislada!®. No obstante, la monitorizaciéon de la
frecuencia cardiaca se ha empleado también para medir
el gasto energético en condiciones de enfermedad?>102,

La monitorizacion de la frecuencia cardiaca puede ayu-
dar, ademas, a identificar la frecuencia, intensidad y dura-
cion del patron diario de actividad fisica!3810, A su vez, la
relacion entre el consumo de oxigeno vy la frecuencia car-
diaca esta influenciada por la proporcion de masa muscu-
lar activa y por el cardcter continuo o intermitente de la
actividad. El nivel de entrenamiento fisico de los ninos
es otro factor limitante'44194.195;: un nifio entrenado tiene
un volumen de eyeccion mayor y, por ello, una frecuen-
cia cardiaca mas baja para cualquier actividad y una res-
puesta menor al ejercicio¥,

En conjuncion con otros datos, la monitorizacion de la
frecuencia cardiaca ha demostrado mejorar las estimacio-
nes de algunos modelos predictivos™9>.

Método FLEX-HR. Este método se desarrolld para comba-
tir los factores individuales en la relacion frecuencia car-
diaca-gasto energético y actividad fisica!>2. El FLEX-HR
critico se define como la frecuencia cardiaca que discri-
mina entre frecuencia cardiaca en reposo y durante el
ejercicio en ese individuo!®!, Este valor se obtiene a partir
la elaboracion de curvas de regresion para la frecuencia
cardiaca frente al VO, en reposo y durante distintas acti-
vidades en el laboratorio>9-10!, Luego se realizan registros
minuto a minuto de la frecuencia cardiaca en condiciones
reales100.161 En la parte del dia en que la frecuencia car-
diaca se encuentra por encima del FLEX-HR!5%101 ge
calcula el gasto energético con la ecuacion de regresion
obtenida en las actividades de alta intensidad durante el
procedimiento de calibracion'>’. Las relaciones entre fre-
cuencia cardiaca y VO, pueden diferir en condiciones
reales por factores no controlados en los protocolos de
calibracion (temperatura ambiental, firmacos, variaciones
dia a dia en la relacién frecuencia cardiaca-VO,1%3, pos-
tura, intensidad de la actividad muscular, fatiga, estado
posprandial, etc.). Los nifios muestran una inclinacion na-
tural hacia patrones de actividad fisica intensa de inicio
brusco y corta duracion®:151 contrarios al ejercicio es-
tandarizado empleado para la calibracion de este mé-
todo!!,

Como unica medida, diversos estudios han encontrado
mediante el método FLEX-HR (descrito a continuacion)
valores medios de GET comparables con los valores
medios obtenidos por agua doblemente marcada!>9.101,162
o calorimetrial®® por lo que el dltimo informe de la
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FAO/OMS/ONU utiliz6 estudios realizados con este mé-
todo!. Pero aunque su correlacion es buena para compa-
raciones de grupo, muestra falta de precision a nivel indi-
vidua]158.161,162

Temperatura corporal central

La temperatura corporal central se ha usado en condi-
ciones de laboratorio para estimar el GET. Bajo condicio-
nes muy controladas, existe una relacion estrecha entre la
temperatura corporal central y el GE'%, En las condicio-
nes de la clinica habitual, sin embargo, no se ha visto que
muestre buena correlacion con el gasto energético?>197,
Sin embargo, cuando se combina con otras herramientas
de medida del gasto energético, puede anadir una di-
mension valiosa, por lo que se ha incluido como varia-
ble en varias ecuaciones de regresion!>119, Por su natu-
raleza invasiva, la temperatura corporal central es
impracticable para estudiar individuos en condiciones de
vida normales.

Medicion del flujo de calor

La produccion y pérdida de calor es producto del me-
tabolismo y, por ello, la medicion de la pérdida de calor
mediante un sensor de flujo de calor se ha sugerido como
un indicador preciso del total de calorias corporales que-
madas. Aunque su correlacion con el gasto energético
como variable independiente es insuficiente para prede-
cir el gasto energético (si se ha visto una buena correla-
cion de la temperatura cutanea con VO, y VCO, durante
la actividad fisica), su medicién puede mejorar la estima-
cion del gasto energético usada en combinacion con
otros parimetros!26:128.130,131 Ep |os wltimos afios se han
desarrollado y comercializado dispositivos que incorpo-
ran un sensor de flujo de calor en monitores que estudian
varios pardmetros simultineamente (flujo de calor, acele-
rometria, respuesta galvanica de la piel, temperatura cu-
tanea, temperatura cercana al cuerpo, y algunos, ade-
mas, frecuencia cardiaca) y los convierten en gasto
energético mediante ecuaciones de regresion. Ejemplos
son el monitor SenseWear Pro Armband (BodyMedia Inc.,
Pittsburgh, PA; tabla 3) y el HealthWear Armband (Roche
Diagnostics, Indianapolis, IN). Miden la diferencia de
temperatura entre dos sensores, uno situado en contacto
con la piel y otro en el lado del monitor expuesto al am-
biente. Del total de la energia térmica disipada registran
especificamente la parte correspondiente a la convec-
cion de calor. Se colocan sobre el brazo, entre la piel y
el lado del Armband expuesto al ambiente!20:128130.131 T4
localizacion en el brazo se prefiere otras como la frente
o el tronco. Localizaciones mas periféricas, como las mu-
fiecas, manos, dedos y pies, estin sujetas a una excesiva
movilidad y cambios vasculares periféricos frecuentes.
Estos monitores se han empleado tanto en sujetos sanos
como enfermos!24125.128-131 "aynque no en situaciones
criticas.
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TABLA 3. Modelos comerciales de acelerometros usados en nifios

Actigraph

Model 7164, Shalimar, FL; MTI Actigraph, Fort Walton
Beach, FL (antiguamente llamado
MTI/CSA)126,133,138,139,141,143,149,156

Muchos estudios en nifios!38:139,141,143,149,156

Actiwatch (nueva version Actical)141,154,193
Estudios en nifios!41:154

Wam (version mas pequena del Actigraph [modelo 7164,
Computer Science Applications,
Shalimar, FL])18:49.133,138-140,164

Estudios en nifios?8:49,138-140

Calmc156,137,141,142,151,153,164,195 (ahora CTL Stay Healthy)
Muchos estudios en nifios?*137141,142,151,153,195

TriTrac_BDuG,lsS,136,140,142.144,152,164
(Professional Products Inc., Madison, WI)
Estudios en nifios!'40:142

RT3

Triaxial Research Tracker
(Stayhealthy Inc., Monrovia, CA)'26

Es la nueva version del anterior

SenseWear Armband (BodyMedia Inc.,
Pittsburgh, PA)126,127,150.151

Contiene acelerémetro, monitor de frecuencia cardiaca
y termocoupler

Estudios en nifios!®

Direccion
Emplazamiento

Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Direccion
Emplazamiento

Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Direccion
Emplazamiento
Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Direccion
Emplazamiento
Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Direccion
Emplazamiento
Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Direccion
Emplazamiento
Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Direccion
Emplazamiento

Resistencia al agua
Intervalos

Peso

Coste

Uniaxial. Plano vertical

Linea media o cadera!#11%°, Pierna'26.141, Cintura
escapular en posicion axilar anterior!

No

Minimo 1 s. Usados 15 s50-1 min!41.149

85 g

819,00 el lector; 350,00 la unidad

Omnidireccional!!, Triaxial'54

Cadera y pierna'#!. Rodeando cintura, monitor en base
de columna lumbar!>4

Si (nueva version)

Usado 1 min!41.154

16,5 g

725,00 lector; 500,00 software, 450,00 por unidad

Uniaxial

Mufeca'®8, caderal®. Parte baja de la espalda®%
No

1 s-1 min

43 g (5,1 x3,8x%x1,5cm)

Vertical

Mufieca, cadera o parte baja de la espalda'®*
No

?

78 g

99,95 por unidad

Triaxial

Cadera!®. Cintura escapular en posicién axilar medial!20
No

Usado de 1 min'42

170 g (11,1 x 6,7 x 3,2 cm)

500,00 el nuevo producto RT3

Triaxial
Cintura escapular en posicion axilar anterior o medial

1 s-1 min
Aprox. 1/3 de TriTrac
500,00

Biaxial

Parte posterior!20 o lateral'3! del brazo derecho (izq!2)
en posicion humeral media!26:127.131

No (escasa)

1 min!26:131

85 g (85,3 mm x 53,4 mm x 19,5 mm)

Aprox. 1.000

Sensores de movimiento

Podometros. Son sensores de movimiento que miden
los pasos dados y los convierten a gasto energético me-
diante ecuaciones de regresién!#4, Aunque en teoria no
informan de otra actividad que no sea los pasos dados,
Sequeira et al'® demostraron que los podémetros po-
drian diferenciar entre varios niveles de actividades ocu-
pacionales en adultos (sedestacion, bipedestacion). Sin
embargo, el trabajo intenso no es distinguido del mode-
rado, pues el primero contiene una gran proporcion de
trabajo estitico, imposible de medir con un podo6-
metro!¥,

Acelerémetros. Un acelerémetro es un tipo de sensor de
movimientos capaz de detectar aceleracion y desacelera-
cién en una o mis direcciones®120.164 3] generarse den-
tro del sensor una corriente eléctrica proporcional al gra-
do de aceleracion producido!?. Mediante curvas de
regresion (que incluyen generalmente las caracteristicas
antropométricas, edad y sexo del individuo) convierten la
aceleracion detectada en calorias!?7:13L135 Los acelerd-
metros se desarrollaron originalmente en 1976 por el Na-
tional Institute of Health en un intento de simplificar la
medicion del gasto energético durante la actividad fisica,
pero la validez y fiabilidad del prototipo inicial nunca
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fueron documentadas'3?. Se han empleado para medir la
actividad fisica y el GET en sujetos en condiciones de
vida normales8:49.124.125,128-131,156.195 ' Generalmente son li-
geros, apenas dificultan las actividades normales y son
capaces de registrar datos de forma continuada durante
largos periodos de tiempo'?. En la tabla 3 se muestra una
descripcion breve de varios modelos existentes en el mer-
cado, y se citan algunos estudios realizados con ellos.
Un acelerémetro uniaxial mide la aceleracion en el pla-
no vertical'3%130 mientras que los acelerémetros biaxiales
y triaxiales son sensibles a los movimientos en dos y tres
dimensiones, respectivamente!20:134136143 n aceleréme-
tro triaxial puede ser mas sensible al mayor rango de mo-
vimientos de los nifios!3, Sin embargo, las diferencias en-
tre acelerometros se han atribuido a la precision de sus
ecuaciones mis que a los monitores en sil%,

Muy usada en nifios®, sobre todo en estudios de obesi-
dad#8.150 existe un incremento progresivo en el uso de la
acelerometria como método de estudio en nifos enfer-
mos!?19 al igual que en adultos!24125-130, Existen multiples
estudios de validacion realizados con estos monitores!20-
131133136, 147,164 también en nifios!37 144149152154 que mues-
tran buena correlacion con el gasto energético medido por
calorimetria indirecta20.127.129,130,131,133-137,139,141, 142,144,147 ,
agua doblemente marcada!?138164 Para la medicion de la
actividad fisica se correlacionan adecuadamente con la fre-
cuencia cardiacal®, cuestionarios!43:14% u observacion di-
rectal43155154 A pesar de que la OMS juzga que las estima-
ciones del GET mediante agua doblemente marcada han
sustituido en gran parte a las basadas en métodos calorimé-
tricos o sensores de movimiento, considera estos Gltimos
todavia ttiles, dada la incapacidad del primero para pro-
porcionar estimaciones de las variaciones del gasto energé-
tico y de la actividad fisica dia a dial.

La mayoria de los trabajos publicados con acelerome-
tros no miden el GER, sino que lo estiman!?”-134, Fruin y
Rankin!?” examinaron la fiabilidad y validez del Sense-
Wear Armband durante el reposo y el ejercicio compara-
do con la calorimetria indirecta. No encontraron diferen-
cias en reposo entre las mediciones de gasto energético
por el SenseWear Armband y la calorimetria indirecta con
alta correlacion entre ambos métodos (r=0,76;
p < 0,004). La estimacion del gasto energético mediante el
SenseWear Armband demostrd ser mas reproducible que
la calorimetria indirecta cuando se compararon las sesio-
nes sesiones en reposo (r=0,93; p < 0,001). Esta mayor
fiabilidad posiblemente se deba a que el GER en el Sen-
seWear Armband se estima mediante la edad, el sexo y
el peso y no es realmente medido!?.

Las criticas generales a los acelerometros montados so-
bre cinturones incluyen la incapacidad para detectar mo-
vimientos del brazo!26:134.135 " ciclismo!34.135.151 Jocomo-
cién en una pendiente!3414 y/o trabajo externo del tipo
de empuijar, levantar o llevar objetos!20:133.135,146.151 (se ha
encontrado con acelerometros triaxiales infraestimaciones
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del 8-21% del gasto energético en pendiente, del 53-68%
en bicicleta’3* y mayores del 35-45% en la vida cotidia-
na'#!). También se ha criticado a los acelerometros que
pueden entorpecer la actividad fisica intensa’> y que
exista variabilidad en los resultados dependiendo de don-
de se coloquen!33:151 La necesidad de convertir unidades
de medida de actividad fisica en unidades de gasto ener-
gético puede suponer otra fuente de error'®, El empleo
de ecuaciones especificas para cada actividad se ha pro-
puesto como un medio para mejorar la exactitud de las
estimaciones!34131,136,

Meétodos combinados

En los Gltimos anos se han realizado varios intentos de
combinar sensores con objeto de conseguir una mayor
precision. Por ejemplo, los monitores SenseWear Armband
y HealthWear Armband recogen aproximadamente 21 pa-
rametros (incluyendo flujo de calor, acelerometria, res-
puesta galvanica de la piel —empleada como un indicador
de la pérdida de calor por evaporacion!3'—, temperatura
cutdnea, temperatura cercana al cuerpo)!26:127130.131  Agj g
combinacidn de la monitorizacion de la frecuencia car-
diaca con un sensor de movimiento ha demostrado mejo-
rar la precision en un 2%, sobre cada uno de estos méto-
dos empleados por separado!¥4146.147 Desde el punto de
vista econdmico, un simple podémetro puede costar solo
entre 15y 30 euros, y el sensor de movimiento mis sofis-
ticado, 1.000 euros.

En el futuro, la combinacion de las determinaciones del
GER por calorimetria indirecta junto con el empleo de
monitores multisensor podria mejorar las estimaciones de
los RED en la practica clinica.
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ANEXO. Teoria del método del agua doblemente marcada

Para el calculo de la tasa diaria media de produccion de CO, puede usarse la ecuacion de Lifson y McClintock!!'” o alguna modificacion de

ésta, por ejemplo:

donde N es el agua corporal total en moles, ko es la tasa de eliminacion de 'O, kh es la tasa de eliminacion de 2H, y rGf es la tasa
estimada de pérdida de agua isotopicamente fraccionada, igual a 1,05 N (1,01 ko — 1,04 kh)!!

donde APE es el enriquecimiento isotopico de la muestra con respecto a la muestra basal (predosis)*38. Este método ahorra la recogida

CO, = (N/2,078)(1,01 Ko — 1,04 kh) — 0,0246 rGf

Las tasas de eliminacion de los isotopos O y ?H pueden calcularse por el método de los 2 puntos usando la diferencia en el exceso de
porcentaje atomico (APE) de las muestras del punto inicial (i) y final (f) y el tiempo entre la recogida de orina, como sigue:

k = (InAPE; — InAPEp)/tiempo

continua de orina®

También puede emplearse la ecuacion R2 de Speakman'® para el calculo de la tasa de produccion de CO,, usando el espacio de dilucion
de 2H%2. Otros autores calculan la produccion de CO, a pattir de los espacios de dilucion y las tasas de fraccionamiento del deuterio y del

180 por medio del método multipunto y la ecuacion:

donde ko y kh son las tasas de fraccionamiento del 80 y del deuterio, respectivamente, y No y Nh son los espacios de dilucion del 180 y

1CO,_0,4584 (Ko No — kh Nh)

del deuterio, respectivamente, o la ecuacion:

donde %0 (Qp) y '8H (Qy) representan los cambios diarios en los espacios de dilucion de 80 y 18H, respectivamente?>

donde el VO, se calcula mediante la division del VCO, por el cociente alimentario (food quotient)''>174, Esto implica asumir que el cociente
alimentario es equivalente al RQ (VO, = VCO,/cociente alimentario)'13115121, E| cociente alimentario es calculado desde la composicion en
macronutrientes de la dieta como describieron Black et al'7°, Habitualmente se emplean diarios para recoger la ingesta dietética de

7 dias®4858150 qunque para nifios a veces se reduce esta duracion®. Se han utilizado cocientes alimentarios de 0,87; 0,855; 0,855; 0,855;

VCO, (mol/dia) = 0,4556 (Ko No — Qo) (kh Nh — Qh)

Una vez conocida la produccion de CO; se calcula el GET mediante la ecuacion de Weir!74:

GET (MJ/d) = 22,4 (1,106 V CO, + 3,941 VO,)/23

0,87, y 0,87 para las edades de 3, 6, 9, 12, 18, y 24 meses, respectivamente!’>

Se deben realizar correcciones para el fraccionamiento isotopico del agua perdida en la respiracion y de forma transcutidnea (no en el

SUC[OI‘)64'1 13-117,150
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