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Composición corporal
por Laura Fiorito

Introducción

El conocimiento de la composición corporal es uno
de los fundamentos de la nutrición. En las diferentes
edades de la vida, así como en situaciones biológi-
cas particulares -embarazo y lactancia- es de im-
portancia básica para la determinación de los re-
querimientos nutricionales, para la interpretación
del gasto energético, para monitorear y evaluar re-
sultados de terapias de adelgazamiento y en la re-
cuperación nutricional, en el manejo de distintas
enfermedades que cursan con desnutrición o fallas
de crecimiento, en la prevención de enfermeda-
des degenerativas como arteriosclerosis y osteopo-
rosis, cuando enfermos dependen para su nutrición
exclusivamente de sondas o infusiones parenterales
de nutrientes, y también para el consejo nutricional
de deportistas. 

La composición corporal del ser humano varía con
la edad desde el tejido muy inmaduro de los fetos -
y de los prematuros muy pequeños que sobreviven
cada vez en mayor número- hasta la senectud. En
la niñez tienen lugar importantes cambios en la
composición corporal que  se acentúan durante la
adolescencia y existen diferencias entre niños y
adolescentes de ambos sexos. Todos los métodos
de evaluación nutricional -salvo, por supuesto, los
destinados a evaluar nutrientes específicos-, sobre
todos los basados en antropometría, necesitan su
validación en el conocimiento de la composición
corporal. 

No debe por lo tanto extrañar los esfuerzos que se
han hecho desde los albores de la nutrición cientí-
fica para desarrollar métodos para medir composi-
ción corporal, que han ido desde el análisis quími-
co de cadáveres hasta los más modernos que re-
quieren de una aparatología y tecnología extre-
madamente costosa y sólo disponible en centros
de investigación. Del conocimiento adquirido por
estos métodos surge la validación e interpretación
de la información obtenida por métodos más sim-
ples, accesibles en la práctica cotidiana y en aten-
ción primaria1. 

El feto y el prematuro: Paradigmas de los cam-
bios de composición corporal y de la aplica-
ción práctica de su conocimiento.

A lo largo de la vida la composición corporal varía
en forma continua, en la contribución de los distin-
tos compartimientos en que puede dividirse la ma-
sa corporal total: la masa magra corporal total
(MM) donde la masa muscular es el componente
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más abundante; la masa grasa corporal total
(MGCT) que puede a su vez dividirse en tejido adi-
poso subcutáneo (TAS) y visceral (TAV); el agua cor-
poral total en sus compartimientos extracelular, in-
tracelular e intravascular; el contenido mineral en
que el más importante en cantidad es el tejido
óseo.

El ejemplo de cambios en la composición corporal
más paradigmático es el crecimiento del feto por
la velocidad con la que ocurren estos cambios y los
tiempos en la gestación en que estos ocurren, y
que pueden observarse en la figura 1 y 2 que se re-
fieren al intervalo entre la semana 24 y 40 el naci-
miento, pues son las edades -y los pesos correspon-
dientes a estas edades que hoy son el límite de la
viabilidad de prematuros.   

De la figura 1 se desprenden varias observaciones.
La primera es que cuanto más inmaduro es el feto
-o el prematuro- mayor es el porcentaje de agua
del tejido magro, como sucede en todas las espe-
cies, tendencia que continúa en edades posterio-
res de la vida, pero con mucha mayor lentitud. La
segunda es que el mayor apòsito porcentual de
proteína y de minerales tiene lugar entre las sema-
nas 27 y 32, que es su vez el período de mayor ve-
locidad de incremento de peso, expresado por Kg.
de peso. Por último, en las últimas 8 semanas de
gestación, la situación biológica más evidente es la
aposición de tejido adiposo, que requiere obvia-
mente de una cantidad de energía mucho mayor,
por Kg. de peso que en las etapas previas de la
gestación. Así, los recién nacidos de término tienen
un aspecto querúbico que resulta de esta acumu-
lación de grasa, que no tienen los prematuros, ni los
niños que por problemas placentarios, hipertensión
materna, tóxicos maternos y otras causas, sufren
deprivación del flujo placentario.

Aunque existen numerosas hipótesis, no son conoci-
dos los disparadores de estos cambios en la com-
posición corporal dentro del útero. Pero bajo el
punto de vista nutricional se ha considerado como
ideal lograr en la alimentación de los prematuros
una composición corporal similar a la de los fetos
dentro del útero, a edades gestacionales corres-
pondientes.

Si se calculan las necesidades en macronutrientes
de un prematuro en distintas etapas de la gesta-
ción, tomando como patrón un "feto de referen-
cia"2, según sus cambios en la composición corpo-
ral, y considerando la inmadurez fisiológica general

Figura 1

Composición de la Masa Magra Corporal a lo largo del crecimiento

Tomado y modificado de referencia 2, 6, 9

Figura 2

Porcentaje de Masa Grasa a lo largo del Crecimiento

Tomado y modificado de referencia 2, 6, 9
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y particular del aparato digestivo y renal del pre-
maturo, se concluirá que los requerimientos y las re-
comendaciones alimentarias serán muy diferentes
para un prematuro de 28, 30 o 35 semanas que pa-
ra un recién nacido de término. Debería haber una
fórmula diferente para cada semana de gestación.
Calculando los requerimientos con este criterio, al
final de la gestación se llega a una fórmula cuyo
contenido en proteína y densidad energética es
casi idéntica a la composición de la leche humana
de término3. 

Este enfoque ha sido la base para la formulación
de todas las fórmulas de prematuros que se em-
plean en el mundo, así como de los fortificadores
de la leche humana que se indican a los prematu-
ros más pequeños.

Composición corporal total: Cambios observados
desde el nacimiento hasta la adolescencia.

El cuerpo humano es un organismo complejo, com-
puesto por una variedad de tejidos que modifican
su composición a lo largo del crecimiento. Es impor-
tante reconocer que los compartimentos corpora-
les se ven afectados por la edad, el sexo y también
por el origen étnico.

Nos vamos a focalizar en los principales compo-
nentes: masa magra, masa grasa, agua corporal
total, compartimentos líquidos, contenido mineral
óseo; y en los cambios observables desde el naci-
miento hasta  la adolescencia.

Recién Nacido hasta el Año de Vida

Gran parte de la información respecto a la masa
muscular, agua corporal total, y otros componentes
corporales en el recién nacido provienen de estu-
dios en animales sobre todo respecto a cambios en
los valores de agua, cloro, sodio y potasio. Wid-
dowson y Dickerson4 observaron que en el ser hu-
mano recién nacido el 27% del nitrógeno, 33% del
potasio y 28% del agua corporal total se encontra-
ba en el tejido muscular. También determinaron
que el músculo esquelético del recién nacido cons-
tituye alrededor del 25% del peso de la masa cor-
poral. En términos relativos, la masa muscular del
recién nacido es mucho menor que la masa mus-
cular del adulto, que se estima en 40% del peso
corporal. Al nacer, aproximadamente 11% del peso
corporal del lactante es grasa y alrededor del 89%
es masa magra. La masa magra esta constituida
por 11% de proteína, 75% de agua, 2.5% de minera-
les, carbohidratos, y compuestos nitrogenados no
proteicos5. Fomon et al.6, calcularon que al nacer
ambos sexos no difieren en cuanto al contenido re-
lativo de agua, grasa, proteínas, y mineral de ori-
gen óseo y no óseo. 

En el recién nacido la masa magra esta compues-
ta fundamentalmente de agua (79 a 80%); proteína
(15 a 16%) y minerales (4 a 5%). Alrededor del 61%
del agua corporal forma parte del líquido extrace-
lular (LE) y alrededor del 39% del líquido intracelular

(LI), presentando una relación LE/LI alrededor del
1.5. 

Durante los primeros meses de vida,  el peso corpo-
ral y la talla aumentan progresivamente. Así al al-
canzar el año el peso corporal se ha triplicado y la
longitud corporal ha aumentado 50%. La velocidad
de aumento de peso es mayor durante los dos pri-
meros meses con un incremento promedio de 33 g
por día en el sexo masculino y de 28 g por día pa-
ra el sexo femenino. Al mismo tiempo, el incremen-
to de la longitud corporal de los lactantes es de 1
mm por día en ambos sexos durante los dos prime-
ros meses, disminuyendo hasta 0.4 mm por día a los
12 meses de vida7. 

Cambios correspondientes en los diferentes com-
ponentes corporales incluyen un incremento de 8 a
9% de la masa grasa total hasta alcanzar 22 a 24%
del peso corporal total al año de edad y un au-
mento mayor al 100% de la masa magra. 

Un cambio notable en los constituyentes de la ma-
sa magra es el movimiento de agua desde el com-
partimiento extracelular al intracelular, aunque sólo
se observa un mínimo aumento del agua corporal
total (1 a 2%). En términos generales, el LE disminu-
ye de 50 a 42%, mientras el LI aumenta de 30 a 37%.
Estos cambios son similares en ambos sexos. Los cal-
culos de Fomon et al.6 son congruentes con los ha-
llazgos de Friss- Hansen8, quien observó que los va-
lores agua corporal total oscilan entre 70 y 83% del
peso corporal en el recién nacido.

Paralelamente con el aumento del LI, en el recién
nacido se produce un aumento del potasio corpo-
ral de 49 a 57 mEq/Kg. de masa magra al año de
edad y un incremento proteico de alrededor del
de 2%. El potasio corporal se ubica principalmente
en el LI, por lo tanto es un indicador de masa ma-
gra y de masa celular activa. En el lactante se pro-
duce un aumento del potasio corporal total de al-
rededor de 9 a 15 g durante el período que va des-
de el mes hasta el año de vida. 

Niñez, Pubertad y Adolescencia

Numerosas diferencias entre la composición corpo-
ral  del niño y del adolescente dependen del mo-
mento y de la velocidad con que se producen los
cambios puberales.

A los 2 años de edad, la proporción del LE ha dismi-
nuido otro 2%, mientras que el LI ha aumentado 2%.
Como es de esperar durante este  período se pro-
duce un incremento de las proteínas y del potasio
corporal total, mientras el mineral óseo se mantiene
en el mismo nivel que el observado en el recién na-
cido. 

A los 5 años de edad el agua corporal total de la
masa magra disminuye lentamente desde 79% al
año de vida hasta aproximadamente 77%6 (Figura
1). Durante este período, la disminución del LE y el
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aumento en el LI es mayor en los niños que en las ni-
ñas. Esto indica que la masa celular es mayor en el
sexo masculino que en el femenino, confirmándose
a través de los valores más altos de potasio corpo-
ral total, contenido de proteína y densidad de la
masa magra. El mineral óseo de la masa magra in-
crementa de 3.0 a 3.6% en los niños, pero no en las
niñas. A partir de esta  edad comienzan a observar-
se diferencias sustantivas en el contenido mineral
óseo de la masa magra entre sexos. 

A los 10 años de edad, aproximadamente 20% de
la masa magra del niño está constituida por proteí-
na, mientras que en las niñas representa un porcen-
taje menor a 19%6. El contenido de agua de la ma-
sa magra es de 75% en los niños y 77% en las niñas.
El LI, mineral óseo y potasio corporal continúan au-
mentando más rápidamente en los niños que en las
niñas. De esta manera, el mineral óseo es 1% mayor
y el potasio corporal total es aproximadamente 3
mEq/kg de masa magra mayor en los niños respec-
to a las niñas5.

Desde los 10 a los 20 años de edad, el aumento de
la masa magra en los varones es de 33 Kg., mien-
tras que el aumento en las mujeres durante el mis-
mo período es solo de 16 Kg. El aumento en la ma-
sa magra continúa por un período más prolongado
en el varón que en la mujer; los niveles adultos se
alcanzan en la mujer a los 18 años pero el hombre
recién a los 20 años. Entre los 10 y 16 años de edad
el agua corporal total disminuye a 73% en ambos
sexos9. La relación entre agua corporal total y ma-
sa magra es significativamente mayor en los niños
prepúberes respecto a los jóvenes adultos.

Durante la adolescencia hay un aumento del con-
tenido de calcio de la masa magra, que es más ve-
loz que el aumento del contenido de potasio, lo
que sugiere que el crecimiento de la masa magra
esquelética es más rápida que el de la no-esquelé-
tica.

Las diferencias entre sexos en cuanto a la veloci-
dad de incremento del calcio corporal total sugie-
ren que los cambios están relacionados con el mo-
mento en que se produce la pubertad. El mayor in-
cremento de calcio corporal total ocurre entre los
11 y 12 años  en las mujeres (incremento de 40%) y
entre los 13 y 14 años en los varones (incremento de
35%); Figura 3. En valores absolutos la cantidad de
calcio en los varones es marcadamente mayor que
en las mujeres10. 

A los 5 años de edad existen diferencias en los va-
lores relativos de masa grasa corporal total, que
son menores en los niños (14.6%), que en las niñas
(16.7%). La diferencia en los valores de masa grasa
corporal total entre sexos aumenta hasta alcanzar
6% a los 10 años de edad. No existen cambios en el
porcentaje de masa grasa corporal total en niñas
entre 10 y 18 años de edad, aunque el incremento
anual de la masa grasa corporal total es de 1.14

Kg. por año. En cambio, en los varones el porcenta-
je de masa grasa corporal total disminuye anual-
mente en 1.15% en el mismo rango de edad. Esta
disminución relativa es atribuida a un aumento
anual de 4.38 Kg. de la masa magra, en ausencia
de un gran cambio de la masa grasa total11.  

A partir de los 9-10 años y hasta los 16 años de
edad en el sexo femenino se produce un aumento
de 51% en el espesor de los pliegues cutáneos y
una disminución de la densidad corporal de 0.7%
como consecuencia del acumulo de tejido adipo-
so.

Composición corporal regional según edad,
sexo y grupo étnico

La composición corporal regional se refiere a la va-
riación en la distribución anatómica de los princi-
pales componentes de la masa corporal (tejido
adiposo, músculo y tejido esquelético). 

La estimación global de la masa magra y grasa no
da información respecto a la distribución del tejido
adiposo, músculo y tejido esquelético que varían
significativamente según edad, sexo y grupo étni-
co. Y también según el momento en que se produ-
ce la maduración sexual y el pico de crecimiento.

El estudio de la composición corporal regional del
tejido adiposo y esquelético tiene relevancia clíni-
ca. La gordura abdominal es considerada como
factor de riesgo de enfermedades degenerativas
de la edad adulta, como por ejemplo enfermeda-
des cardiovasculares o diabetes no insulino depen-
diente12. La variabilidad en la cantidad y distribu-
ción del mineral óseo en distintos grupos étnicos su-
giere diferencias metabólicas epidemiológicamen-
te significativas en la etiología de las fracturas de
cadera13.

Figura 3

Promedio de Calcio Corporal Total en Niños y

Tomado re referencia 16
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Tejido Adiposo: 
Diferencias Anatómicas y Funcionales

Se puede dividir al tejido adiposo entre visceral
(TAV) o interno y subcutáneo (TAS) o externo. La in-
formación respecto a la contribución del TAV y TAS
a la masa grasa total durante la niñez es limitada; y
la mayoría de la literatura se refiere a la distribución
del tejido adiposo en base al espesor de los plie-
gues cutáneos del tronco respecto al de las extre-
midades.

Actualmente no existe consenso respecto a cual es
el mejor método para definir y describir la distribu-
ción del tejido adiposo. Principalmente se han utili-
zado dos enfoques para describir cambios relativos
en la distribución del TAS a través de las etapas de
la vida: a) análisis del espesor de los pliegues cutá-
neos y b) razones entre pliegues cutáneos y/ o cir-
cunferencias corporales. Dependiendo de los plie-
gues cutáneos que se incluyan en el análisis se pue-
den distinguir los principales componentes  según
el espesor de los pliegues cutáneos del tronco o ex-
tremidades, o entre tronco superior e inferior, o bra-
zos y piernas14.

La razón entre el espesor de varios pliegues cutá-
neos en diferentes sitios del tronco (T) y  extremida-
des (E) permite describir la distribución relativa del
tejido adiposo; la utilización de varios pliegues cu-
táneos en el T y en las E permite una mejor diferen-
ciación de la distribución de la gordura, respecto a
la toma de un solo pliegue. El índice cintura/cade-
ra  (IC/C) es ampliamente utilizado para diferenciar
la distribución del tejido adiposo central (androide)
y periférico (ginoide). Aunque los índices tienen ob-
vias limitaciones, son simples y útiles para utilizar en
encuestas y en el área clínica15. 

La tomografía axial computada es la herramienta
más precisa para el estudio del TAV y TAS en la re-
gión abdominal. Pero es poco utilizada ya que re-

quiere exposición a la radiación y su costo es ele-
vado. Si bien la resonancia magnética nuclear
también provee información sobre la distribución
del tejido adiposo subcutáneo y visceral en niños y
jóvenes, tiene un costo e inconvenientes similares a
la tomografía. 

Diferencias según edad y sexo

La figura 5 muestra  los cambios en la razón entre el
espesor de los pliegues del T y de las E desde el mes
vida hasta los 21 años de edad (índice T/E). El índi-
ce se basa en la suma del espesor de los pliegues
subescapular-suprailiaco (T) y del tríceps-bíceps
(E). Después del nacimiento, en el lactante el espe-
sor del TAS en T y E, es prácticamente similar (el va-
lor del índice es aproximadamente 1.0). Disminuye
durante la infancia temprana, alcanzando el valor
más bajo alrededor de los 5 años. O sea que ocu-
rre una acumulación proporcionalmente mayor de
TAS en las E que en el T. Las diferencias del índice
entre sexos es prácticamente despreciable16. 

Después de los 5 años de edad, el índice comienza
a aumentar gradualmente en ambos sexos hasta
los 13 años de edad, donde la diferencia entre se-
xos continúa siendo pequeña. Durante la adoles-
cencia y juventud la distribución del TAS cambia,
particularmente en el sexo masculino, donde se
observa un aumento de TAS mayor en el T que en
las E; mientras que en la mujer el aumento de TAS es
similar en el T y en las E17.

Variación Étnica 

Las observaciones realizadas en la distribución del
TAS en distintos grupos étnicos muestran un patrón
mayormente central en niños y jóvenes descen-
dientes de negros, mexicanos y japoneses en com-
paración con los blanco americanos quienes pre-
sentan un patrón mayormente periférico14.  

Figura 4

Percentilo 50 del espesor del pliege cutáneo subescapular y tricipital en varones y mujeres de 0-19

Tomado y modificado de referencia 32

Pliegue subescapular Pliegue tricipi-
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5

5
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Índice Cintura/Cadera: Diferencias según edad
y sexo 

El índice entre la circunferencia de la cintura y la
circunferencia de la cadera se utiliza comúnmente
como indicador de la distribución del tejido adipo-
so visceral. Sin embargo, este índice se ve influen-
ciado por otros compartimentos corporales15.

Si bien es aceptada la utilidad clínica del índice
cintura/cadera (IC/C) en adultos como indicador
de la distribución relativa del tejido adiposo, su uti-
lidad en niños y jóvenes aún no está establecida.
Un IC/C elevado indica mayor tejido adiposo ab-
dominal, pero no permite distinguir con precisión si
es TAV o TAS. 

La media del IC/C no difiere en niñas adolescentes
entre 10 y 16 años de edad de distintas etnias,
agrupadas según estadío de maduración sexual.
Lo mismo ocurre en adolescentes americanos de
ambos sexos, con ancestros blancos, negros y asiá-
ticos18.

Circunferencia de Cintura

El aumento de la prevalencia de obesidad pediá-
trica ha llevado a desarrollar una herramienta an-
tropométrica simple que permita evaluar e identifi-
car aquellos niños que se encuentran en riesgo de
desarrollar obesidad y consecuentemente requie-
ran intervención adecuada. Las estimaciones de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad generalmen-
te se basan en la medición del IMC; para ello se
han desarrollado curvas percentilares de IMC ade-
cuadas a la población pediátrica con fines clínicos
y epidemiológicos. El IMC podría ser un indicador
poco sensitivo para determinar la gordura en la po-
blación pediátrica, sin proveer información respec-
to a la distribución de la masa grasa. 

En la población pediátrica no se le ha dado impor-
tancia a la circunferencia de cintura como medida
de adiposidad debido a que los riesgos de salud
del niño asociados con acumulación de grasa ab-
dominal excesiva no están claros como ocurre en
el adulto. Sin embargo ciertas evidencias sugieren
que deberíamos comenzar a preocuparnos al res-
pecto. Por ejemplo se ha observado una relación
estrecha entre el aumento de la circunferencia de
cintura en niños obesos de 12 a 14 años de edad y
un perfil lipoproteico aterogénico adverso. Se ha
demostrado una asociación negativa entre la dis-
tribución de la grasa abdominal y concentraciones
de triglicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL e insu-
lina, en niños entre 5 y 17 años de edad19. Lo que su-
giere, que la obtención de información de la cir-
cunferencia de cintura en niños podría ser tan útil
como el IMC con el objetivo de identificar niños
con sobrepeso u obesidad y así poder identificar
aquellos niños que  podrían ser beneficiarios de
una intervención dietética en conjunto con activi-
dad física temprana. 

Hasta el momento se han desarrollado curvas per-
centilares de la circunferencia de cintura para la
población de niños Italianos, Cubanos, Españoles y
Británicos. Las figura 6 y 7 muestran las curvas per-

Figura 6

Percent i los (5 ,  10,  25,  50,  75,  90,  95)  de la
circunferencia de cintura en varones.

Figura 7

Percent i los (5 ,  10,  25,  50,  75,  90,  95)  de la
circunferencia de cintura en mujeres.

Tomado de referencia 20

Tomado de referencia 20

Figura 5

Promedio de Calcio Corporal Total en Niños y
Adolescentes

Tomado de referencia 16
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centilares de la circunferencia de cintura en niños
Británicos entre 5 y 16.9 años de edad.  La circunfe-
rencia media de la cintura incrementa con la edad
en ambos sexos, sin embargo el incremento es ma-
yor en los varones respecto a las mujeres. Al acer-
carse al rango de edad superior, en las niñas la cur-
va tiende a una meseta, mientras que en los niños
continúa aumentando. Este comportamiento pro-
bablemente se deba a diferencias temporales del
desarrollo puberal y las influencias específicas de
cada sexo sobre la circunferencia de cintura.

Debido a la relación observada entre circunferen-
cia de cintura, deposito de grasa visceral y facto-
res de riesgo de enfermedad cardiovascular en ni-
ños se podría tomar la circunferencia de cintura
como una medida alternativa o adicional al IMC.
La circunferencia de cintura es una medida direc-
ta, que requiere equipamiento simple, de bajo cos-
to y la toma de una única medida (o la media de
dos o tres mediciones).20

Masa Grasa Subcutánea y Visceral  

La masa grasa corporal puede subdividirse en sus
componentes subcutáneo y visceral utilizando pro-
cedimientos antropométricos. Los componentes de
la masa grasa total muestran un comportamiento
diferente en ambos sexos entre los 18 y 23 años de
edad. La masa grasa subcutánea comprende un
porcentaje mayor de la masa grasa total en las mu-
jeres respecto a los varones. De ello se puede infe-
rir que el sexo masculino tiene proporcionalmente
mayor masa grasa visceral15.

La masa grasa visceral o intra-abdominal tiene im-
portancia por su asociación con la diabetes tipo II.
Alrededor de los 11 años de edad la diferencia en-
tre sexos en la gordura abdominal es prácticamen-
te mínima. Entre niñas que se encuentran en la eta-
pa inicial y final de la pubertad no se observan di-
ferencias en relación al TAV de la región abdomi-
nal. Sin embargo, el área del TAS es significativa-
mente mayor en las niñas que se encuentran en la
etapa inicial de la pubertad. En relación con las
mujeres de 20 a 40 años de edad, las mujeres du-
rante el comienzo de la adolescencia presentan
poco TAV, lo que sugiere que el TAV de la región se
acumula a fines de la adolescencia21.  El aumento
franco del TAV en las mujeres se produce después
de la menopausia.

Distr ibución del  Tej ido Adiposo Durante el
Crecimiento

La distribución del tejido adiposo varía considera-
blemente durante la adolescencia. Sin embargo, la
magnitud de estos cambios se ve influenciada por
el momento en que se produce la maduración se-
xual y el pico máximo de crecimiento en cada indi-
viduo. Por ello, es necesario tener en cuenta la in-
dividualidad del proceso madurativo en las varia-
ciones en la distribución del tejido adiposo15.

Cambios según el estadío madurativo. 

En los varones la razón entre el espesor de los plie-
gues cutáneos del tronco y extremidades aumenta
con la maduración sexual14. Esta tendencia muestra
la simultánea disminución  en el espesor de los plie-
gues cutáneos de las extremidades y un aumento
en el espesor de los pliegues del tronco, a medida
que progresa la maduración sexual en el varón17.
Este comportamiento no se observa en la mujer.  

Individuos que están en un mismo estadío madura-
tivo, pero de edad cronológica diferente, difieren
en cuanto a tamaño, físico, y composición corpo-
ral. Por ejemplo una niña de 14 años de edad, que
se encuentra en el grado 2 del desarrollo mamario,
difiere de una niña de 10 años que se encuentra en
el mismo estadío. O una niña de 14 y otra 10 años
de edad que todavía no han alcanzado la menar-
ca, difieren entre sí17. 

Entre niñas de 12 años de edad clasificadas según
estadíos de maduración temprana o tardía sólo se
encontraron diferencias en la gordura total (el es-
pesor de los pliegues cutáneos tomados en 5 regio-
nes diferentes fue mayor en las niñas de madura-
ción temprana) pero no en la distribución relativa
de TAS. La misma tendencia se observó en niñas de
17 años de edad clasificadas según maduración
temprana o tardía de acuerdo a la edad en que se
produjo la menarca. Por lo tanto, la maduración
temprana en las niñas está asociada con mayores
niveles de gordura pero no a una distribución del
TAS distinto. 

Los varones de 14 años de edad que  maduran
temprano, presentan relativamente mayor TAS en
el tronco durante la adolescencia y edad adulta,
con respecto al promedio y a los que maduran más
tarde, lo que sugiere que los cambios relacionados
con el momento de maduración persisten durante
la edad adulta22.

El estadío de maduración sexual y ósea justifica
20% de la varianza de la razón entre el espesor de
los pliegues cutáneos del tronco y extremidades en
los niños de 14 años, mientras que la maduración
ósea sólo explica 5% de la varianza del índice T/E
en los varones de 17 años de edad. En contraste, la
ausencia de varianza del índice T/E  en las niñas de
12 y 17 años de edad puede ser explicada por indi-
cadores del estadío madurativo23. 

Cambios relacionados con la edad y pico máximo de
crecimiento

Un factor que influye en el índice T/E durante la
adolescencia es el comportamiento específico de
los pliegues cutáneos en relación a la edad  en que
se produce el pico máximo de crecimiento, espe-
cialmente en el varón. El espesor de los pliegues
cutáneos en las diferentes áreas del cuerpo cam-
bia en relación al momento en que se produce el
pico máximo de crecimiento. En general el espesor
de los pliegues cutáneos comienza a disminuir al



Boletín CESNI /Noviembre 2001

10

aproximarse el momento en el que se produce el
pico máximo de crecimiento. 

Los pliegues de cada región corporal muestran un
comportamiento diferente, por lo tanto las estima-
ciones de la distribución del TAS basadas en medi-
ciones de un solo pliegue deben ser tomadas con
precaución15. 

Cambios relacionados con la maduración sexual en
las niñas

Durante mucho tiempo se relacionó el grado de
gordura como factor desencadenante de la ma-
duración sexual de las niñas . Pero no hay eviden-
cias que el nivel de gordura sea una variable críti-
ca en la aparición de la menarca17.

No existen diferencias en el TAV a nivel de la cintu-
ra entre las niñas de pubertad temprana  o tardía.
Sin embargo, el TAS es mayor en las niñas que atra-
viesan pubertad tardía, particularmente a nivel de
la cintura y cadera. 

Esto es coherente con los cambios del IC/C a me-
dida que se produce la maduración sexual en las
niñas18, con  el ensanchamiento de la pelvis y con
la mayor acumulación de TAS en las caderas. Por el
contrario, los cambios  son menores en la circunfe-
rencia de la cintura. 

Si se relaciona la distribución relativa del tejido adi-
poso con el estadío de la menarca, se puede ob-
servar lo siguiente: a) un aumento de la masa gra-
sa total a medida que se aproxima la menarca. El
aumento se produce a costa de una mayor acu-
mulación de TAV mientras que el TAS se mantiene
constante; b) un aumento de la gordura total y del
TAS durante la transición de la premenarca a la
posmenarca; proporcionalmente se acumula ma-
yor TAS en el tronco respecto a las extremidades; c)
En el período posterior a la menarca, se acumula
proporcionalmente mayor TAV, mientras que la dis-
tribución relativa de TAS no se altera.

Tejido Esquelético

Uno de los mayores obstáculos para cuantificar el
tejido esquelético ha sido la falta de  métodos in vi-
vo. Sin embargo recientemente la absorciometría
dual de rayos X (DXA) ha permitido cuantificar su
contenido óseo15.

El esqueleto y sus partes

La longitud de los segmentos corporales en rela-
ción a la estatura o la longitud total varia entre in-
dividuos; existen también diferencias en las propor-
ciones según edad, sexo y grupo étnico. El índice
talla sentada/talla parada indica la contribución
del tronco, cuello y cabeza (como unidad) a la es-
tatura total. El índice es mayor en los lactantes y
disminuye durante la niñez hasta alcanzar el punto
más bajo a principios de la adolescencia. Así el
punto más bajo ocurre durante el pico de creci-

miento, ya que el crecimiento se produce priorita-
riamente a expensas de las piernas; a fines de la
pubertad el índice aumenta como resultado del le-
ve crecimiento en la columna vertebral15 que con-
tinúa una vez cesado el crecimiento de las piernas.

Durante la niñez prácticamente no hay diferencia
en el índice talla sentada/talla parada entre sexos.
Pero a partir de los 10 a 12 años de edad, el índice
aumenta ligeramente en las niñas y se mantiene así
durante la adolescencia y adultez. O sea que en la
adolescencia y edad adulta las mujeres tienen ex-
tremidades proporcionalmente más cortas, con
respecto a varones de la misma edad17.

Existe variación étnica en el índice talla sentada-
/talla parada, el cual es consistentemente  menor
en los individuos de raza negra desde la infancia
hasta la adultez, mientras que entre los blancos y
México-americanos sólo difiere ligeramente. De to-
das maneras el índice debe ser considerado en el
contexto de la estatura. La estatura media de los
niños negro y blanco americanos solo difiere ligera-
mente, mientras que los México americanos son
más bajos. A una misma altura, los negros tienen
troncos relativamente más cortos o inversamente,
extremidades más largas respecto a los blanco
americanos y mexicanos. Las proporciones de la
longitud del tronco y extremidades inferiores en re-
lación a la estatura no presentan  diferencias mar-
cadas entre los blancos y México-americanos, aun-
que la longitud de ambos segmentos es más corta
entre los últimos25. 

Los individuos americanos descendientes de asiáti-
cos también tienden a ser más bajos que los blan-
co y negro americanos. La diferencia se debe a
que las extremidades inferiores son más cortas17.

El esqueleto pesa alrededor de 95 g en el lactante
de sexo masculino, y apenas un poco menos en el
sexo femenino. En los jóvenes adultos, el esqueleto
pesa alrededor de 4.0 Kg. en el hombre y 2.8 Kg. en
la mujer. El esqueleto representa 3% del peso cor-
poral del feto y del recién nacido y entre 6 a 7% del
peso corporal del adulto. El mineral óseo represen-
ta alrededor del 2% del peso corporal del lactante
y entre 4 a 5% del peso corporal del adulto. El es-
queleto es definitivamente más pesado y tiene ma-
yor contenido de mineral óseo en los individuos ne-
gro americanos que en los blancos desde la lac-
tancia hasta la edad adulta.

Se han observado las siguientes variaciones de las
densidades de los componentes del esqueleto se-
gún sexo y grupo étnico15.

1. Los huesos largos (miembros y costillas) son
más densos que las vértebras.

2. Las vértebras cervicales son más densas
que otras vértebras en los hombres pero no
en las mujeres.

3. En los hombres, los huesos son más densos
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que en las mujeres.

4. Los huesos de los individuos negro-ameri-
canos son más densos que los de los blan-
co americanos.

5. La densidad de cada hueso en ambos se-
xos y grupos étnicos disminuye con la
edad. 

El esqueleto está compuesto por mineral óseo y la
matriz ósea orgánica. El maxilar inferior tiene el ma-
yor porcentaje de mineral corporal mientras que en
el esternón se observa el valor más bajo. El cráneo
y los huesos largos de los miembros contienen valo-
res cercanos al maxilar inferior, mientras que las vér-
tebras, costillas y huesos de la pelvis presentan va-
lores cercanos al esternón. En general, el porcenta-
je de peso de los minerales corporales es mayor en
el hombre que en la mujer, lo que sugiere que la di-
ferencia en la densidad ósea entre sexos está rela-
cionada con el mineral óseo.

Contenido Mineral Óseo y Densidad Mineral Ósea

Se han observado las siguientes tendencias en el
contenido y la densidad mineral ósea,  a partir de
mediciones realizadas por DXA, desde la niñez has-
ta la edad adulta. No existen diferencias en los va-
lores del contenido y la densidad mineral ósea en-
tre sexos desde la niñez hasta la mediana adoles-
cencia, excepto que la densidad de los miembros
superiores tiende a ser ligeramente mayor en los
varones. A fines de la adolescencia y principios de
la edad adulta, el contenido y la densidad mineral
ósea es mayor en el sexo masculino salvo que entre
los 15 y 16 años de edad la densidad de la pelvis es
mayor en las mujeres. Esta tendencia se mantiene
durante la edad adulta26. 

Las siguientes tendencias del contenido mineral
óseo pueden observarse entre los 8 y 9 años y entre
los 15 y 16 años de edad: (1) La contribución del mi-
neral óseo de la calota al mineral óseo corporal to-
tal disminuye aproximadamente de 33 a 20%, en
ambos sexos; (2) el tronco aporta entre 14 y 15% al
mineral óseo corporal total, valor que permanece
estable; (3) el aporte del mineral óseo de los miem-
bros y la pelvis al mineral óseo corporal total au-
menta desde la niñez hasta la mediana adolescen-
cia: el incremento en los miembros superiores es de
9 a 12% en ambos sexos; en los miembros inferiores,
33 al 38% en las mujeres y 29 al 41% en los hombres;
en la pelvis el incremento es de 10 a 13% en ambos
sexos27.

El mineral óseo corporal total no difiere significati-
vamente entre sexos al comienzo de la pubertad,
pero se hace considerablemente mayor en los va-
rones hacia fines de la pubertad28. En las mujeres el
incremento más importante ocurre entre los 11 y 14
años de edad y en los hombres entre los 13 y 17
años de edad. Estos cambios coinciden con el pico
máximo de crecimiento y la maduración sexual del
adolescente29.

Masa Muscular Esquelética

Si bien el músculo esquelético es el tejido responsa-
ble del trabajo y actividad física, es el componen-
te corporal más difícil de cuantificar in vivo. Las es-
timaciones de la masa muscular determinadas a
partir de la excreción de creatinina o de la con-
centración de potasio, muestran un patrón de cre-
cimiento similar al del peso corporal. Previo al pico
máximo de crecimiento durante la adolescencia
las diferencias entre sexos son mínimas, pero al al-
canzar la adolescencia el hombre adquiere mayor
masa muscular que la mujer, diferencia que luego
persiste durante toda la vida30.

Durante el crecimiento cada región corporal con-
tribuye de manera diferente a la masa muscular to-
tal. Al nacer el tronco y la cabeza representan
aproximadamente 40% del peso muscular total y 25
a 30% una vez alcanzada la madurez. Al nacer los
músculos de las extremidades inferiores represen-
tan 40% del peso muscular total y 50% una vez al-
canzada la madurez, mientras que los músculos de
las extremidades superiores representan un valor
relativamente constante (18 a 20%). 

Los músculos de las extremidades aumentan de ta-
maño durante la infancia y adolescencia, y mues-
tran un patrón de crecimiento similar al peso cor-
poral y del aumento la masa muscular.  

Durante la adolescencia en ambos sexos, se esta-
blecen diferencias en la anchura de los músculos,
siendo más aparentes en las extremidades superio-
res que inferiores. Durante esta etapa, entre los 10
y 16 años en las mujeres y entre los 12 y 18 años en
los varones, se produce un aumento alrededor del
30% en la anchura de los músculos de la pantorrilla;
sin embargo la anchura de los músculos del brazo
en los varones aumenta 40%, en comparación a
28% en las mujeres. De este modo a los 18 años de
edad la musculatura del brazo del varón supera en
25% a la de la mujer, mientras que la diferencia en
la musculatura de la pantorrilla es apenas del 10%.

Al observar el crecimiento de la anchura de los
músculos del brazo y la pantorrilla se puede obser-
var una clara diferencia entre sexos. El varón mues-
tra un crecimiento bien definido durante el pico
máximo de crecimiento mientras que la mujer
muestra un incremento menos dramático, seguido
por una meseta que persiste durante la pubertad.
El crecimiento en el varón duplica aproximada-
mente la magnitud al de la mujer31. 

La anchura de los músculos del brazo y la pantorri-
lla también muestra variaciones asociadas a la ma-
durez. En aquellos niños cuya maduración sexual y
ósea  es avanzada, se puede observar que los mús-
culos del brazo y la pantorrilla son significativamen-
te más anchos, lo que refleja el mayor tamaño cor-
poral de los maduradores tempranos17.
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Metabolismo Energético
por Carolina Chevallier

Introducción

En los últimos años ha resurgido el interés por el me-
tabolismo energético, asociado principalmente a
dos grandes áreas. Por un lado ha aumentado la
conciencia pública acerca de la importancia de la
dieta y el ejercicio para mantener un buen estado
físico; y por otro lado existe una gran preocupación
por determinar los requerimientos calóricos de los
paciente críticamente enfermos que reciben ali-
mentación enteral y parenteral. 

Al mismo tiempo ha ido apareciendo una nueva
generación de instrumentos para medir calorime-
tría indirecta, que sigue siendo el método de elec-
ción para la medición del metabolismo energético
en humanos.

Los primeros desarrollos sobre el tema y las primeras
aproximaciones a los métodos de cálculo del gas-
to energético y la utilización de combustible datan
de los años 40´: Weir1, Swift and French,  posterior-
mente Conzolatio, Johnson y Pecora2, y más recien-
temente  Mc Lean y Tobin3. Durante estos últimos
años  Goran4, Treuth5 y Maffeis6 7 han publicado so-
bre este tema.

La energía

La vida del ser humano depende principalmente
de la conversión de energía química en otras for-
mas de energía. Estas conversiones, también llama-
das "transducciones", se encuentran limitadas por
la primera ley de la termodinámica, que establece
que la energía total de un sistema no se crea ni se
destruye sino que se transforma8.

En nuestra biosfera hay tres etapas principales de
transducción o transformación de energía: fotosín-
tesis, respiración celular y trabajo celular.

Fotosíntesis:
Energía (solar)  +  6 CO2 +  6 H2O --> C6H12O6 +  6 O2

Respiración celular:
C6H12O6 +  6 O2 --->  6 CO2 +  6 H2O  +  energía 

(calor + trabajo)

Trabajo celular: existen varios tipos de trabajo celu-
lar  como mecánico, sintético, químico, osmótico y
eléctrico. La contracción muscular por ejemplo, es
un tipo de transducción de energía química-mecá-
nica.

Ca2+

ATP  +  actina  +  miosina  -------> actomiosina  +  Pi
+  ADP  +   calor  +  trabajo

Marco teórico del balance energético

En el cuerpo humano la única fuente de energía es
el alimento, que puede ser expresada como inges-

ta calórica. El gasto energético que también pue-
de llamarse pérdida calórica, consiste en pérdidas
como calor o trabajo mecánico.

El balance energético ocurre cuando la energía
consumida a través de alimentos es igual a la ener-
gía utilizada por el organismo. Cuando la energía
ingerida excede el gasto, ocurre un balance positi-
vo. De este modo el cuerpo acumula energía a tra-
vés de reservas, principalmente por la síntesis de te-
jido graso. Cuando el ingreso energético es menor
que el requerido, se da un balance negativo. El ba-
lance energético puede ocurrir independiente-
mente de los niveles de ingesta y del grado de ac-
tividad física, es decir que puede darse en indivi-
duos extremadamente sedentarios o muy activos,
siempre y cuando la energía que ingresa al orga-
nismo iguale a la que éste consume.

Cuando los humanos o los animales ingieren carbo-
hidratos, proteínas o grasas,  pueden oxidarlos pa-
ra producir energía o transformarlos en productos
almacenables como energía potencial. La energía
es principalmente almacenada como grasa. Un
adulto normal de 70kg contiene alrededor de 16 kg
de grasa en su tejido adiposo (entre 0 e infinito es
el límite), que pueden dar alrededor de 150.000
kcal si se oxidan. Esto es suficiente al menos teóri-
camente para permitirle a una persona sedentaria
sobrevivir por dos meses si tiene buena salud y si no
utiliza más de 2.500 kcal por día y si es capaz de
oxidar sus depósitos de grasa9.

La pérdida de grasa durante el ayuno prolongado
también se acompaña de la utilización de otro de
los principales componentes del organismo: las pro-
teínas. Un hombre normal contiene alrededor de 11
kg de proteínas de las cuales 7kg  son intracelulares
y 4 kg extracelulares. La proteína extracelular se
encuentra principalmente en huesos, ligamentos,
tendones, cartílago y tejido conectivo, es muy es-
table y no se encuentra disponible para los reque-
rimientos metabólicos. La proteína intracelular
cumple varias funciones como enzimas o como
elementos contráctiles o estructurales de la célula,
no existe un depósito de proteínas. Sin embargo es-
tas proteínas funcionales son continuamente sinte-
tizadas y degradadas y alrededor de 5 kg, la mayo-
ría de las cuales provienen del músculo, pueden
movilizarse durante ayunos prolongados. Todos los
órganos y tejidos excepto el cerebro, pierden pro-
teínas y esta pérdida pronto produce daño ya que
reduce los mecanismos de defensa y los procesos
de cicatrización y compromete la resistencia a in-
fecciones. 

Además de las proteínas y las grasas, el organismo
contiene entre 1000 y 3000 kcal de carbohidratos
almacenados en el hígado y músculo como glucó-
geno. Éste se encuentra inmediatamente disponi-
ble para requerimientos como ejercicio, pero es de
poca duración. Otros compuestos del organismo
como fosfolípidos y ácidos nucleicos también se
encuentran disponibles para proveer pequeñas
cantidades de energía pero éstas usualmente no
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son tenidas en cuenta cuando se evalúa el balan-
ce energético.

Como la energía no se crea ni se destruye, el cuer-
po humano transforma la energía quemando com-
bustible ya sea de sus propias reservas o de los ali-
mentos consumidos y produciendo calor y trabajo
mecánico. Según las condiciones del medio, el
cuerpo deberá modificar el metabolismo energéti-
co o no, es decir deberá perder más o menos ca-
lor. Entre estas condiciones que pueden influenciar
el gasto energético se encuentran: el medio am-
biente, la edad y el sexo (Figura 1), el estado nutri-
cional, la actividad física, el momento del día o de
la noche y la condición psicológica entre otras9.

Factores que afectan el gasto energético 

El gasto energético en 24 hs de una misma persona
es sorprendentemente constante, con un coefi-
ciente de variación reportado de no más del 21.4%
entre las distintas determinaciones de una misma
persona. Sin embargo las variaciones interpersona-
les son considerables, incluso cuando se las corrige
por kg de masa magra. Muchos factores afectan el
gasto energético diario de una persona, pero la
actividad física, tiene por lejos el efecto más pro-
fundo, asociada a una gran proporción de esa va-
riabilidad que puede ir de 100 a 800 Kcal por día.

Por mucho tiempo se ha considerado que el tama-
ño corporal es uno de los principales determinantes
del gasto metabólico basal, de este modo el gasto
energético de un individuo podría compararse con
el de otros individuos normales en forma más exac-
ta si se lo expresa en kilocalorías por unidades de
peso (Ej. Kcal /kg de peso). Varios estudios sobre

malnutrición y ayuno experimental han demostra-
do que una restricción dietaria causa una reduc-
ción en el gasto energético cuando éste es expre-
sado en kilocalorías por kg de peso corporal11 12.

Otros investigadores también estudiaron la reduc-
ción del gasto energético basal en relación a la su-
perficie corpora13, basados en las numerosas tablas
y nomogramas aparecidos para calcular dicha
medida10 14 15 16. Harris y Benedict trataron de evitar
todas las hipótesis que incluyeran a la superficie
corporal y de esta forma derivaron sus ecuaciones
del estudio de 249 sujetos normales, que incluyó no
sólo la altura y el peso sino también la edad y el se-
xo17. Algunos estudios posteriores hallaron muy bue-
na correlación entre estos resultados y otros obteni-
dos a través de la medición del intercambio gaseo-
so en adultos hombres y mujeres18 mientras que otro
reportó que la ecuación de Harris Benedict so-
breestimaba el gasto medido entre un 10% y un
15%19. 

Otros investigadores20 encontraron que la masa
magra corporal fue el mejor predictor del gasto
energético basal, mientras que el sexo o la edad
tuvieron una influencia mucho menor. Estos hallaz-
gos sugieren que las estimaciones del gasto ener-
gético basal basadas en la superficie corporal total
debían su utilidad a una oculta correlación con la
masa magra corporal en cada sexo. Esto se corre-
lacionaría con la sugerencia de Benedict, de que
la "masa corporal activa" determina el gasto ener-
gético basal.

El tamaño metabólico del cuerpo es aquella por-
ción de la composición corporal a la cual la tasa
metabólica es proporcional, Kleiber propuso que
una determinada potencia del peso corporal, co-
mo el peso a la 3/4 potencia, sería una ecuación
más apropiada que la utilización de la superficie
corporal21. La ecuación de Kleiber (MB= Peso 0.75 )
predice la tasa metabólica de humanos con la mis-
ma exactitud que las regresiones empíricas de Ha-
rris Benedict.

Sin embargo, el significado del tamaño corporal,
superficie corporal y composición corporal en rela-
ción a la tasa metabólica, se encuentra todavía
en discusión y la controversia continúa con algu-
nos trabajos que incluso reportan que la utilización
del peso corporal es tan satisfactoria como el uso
de la superficie corporal o la masa magra corporal
cuando se compara el gasto energético de hom-
bres y mujeres adultos normales22.

Componentes del Gasto Energético

El principal componente del gasto energético co-
rresponde a la energía necesaria para mantener
la tasa metabólica, es decir el gasto energético
basal. Además contribuyen la termogénesis induci-
da por los alimentos o termogénesis inducida por
la dieta y la actividad física. En menor medida, en-
contramos además el gasto necesario para el
mantenimiento de la temperatura corporal.

* Basado en datos de Fleisch A10

Figura 1

Tasa metabólica basal según edad y sexo
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Además de los tres grandes componentes del gas-
to energético, los niños requieren energía adicio-
nal para crecer, sin embargo, en relación al gasto
energético total, la necesidad de energía para
crecer es casi imperceptible, excepto durante los
primeros meses de vida5 (Figura 2) .

Gasto energético basal - Gasto energético en
reposo

El gasto energético basal (GEB) ó tasa metabólica
basal (TMB) se define como el calor producido por
un individuo al menos 12 horas después de la últi-
ma comida, recostado, despierto a temperatura
ambiente y corporal normal y sin stress psicológico
ni físico. La tasa metabólica basal se mide usual-
mente después del sueño nocturno, sin que la per-
sona se mueva siquiera de la cama. Esto plantea
grandes inconvenientes logísticos a la hora de di-
señar investigaciones clínicas. El hecho de esperar
10 horas después de la última comida es para al-
canzar el estado postabsortivo donde los procesos
digestivos hayan terminado por completo9. 

El gasto energético en reposo es medido en condi-
ciones mucho menos rigurosas. Se determina en
posición recostada y no requiere un período de
ayuno tan prolongado. La principal diferencia es
que el GER incluye la termogénesis inducida por la
alimentación, y también componentes debidos a
stress físico o psíquico y variaciones en la tempera-
tura corporal y ambiental. Sin embargo, desde el
punto de vista operativo, el GER es más funcional
que el GEB. Algunos autores citan la diferencia en-
tre estas dos mediciones en alrededor del 3%5.

Ya que el calor es principalmente eliminado a tra-
vés de la piel, resulta apropiado relacionar el gas-
to energético a la superficie corporal expresada
en unidades estándar de kilocalorías por m2 (Figu-
ra 1). Para determinar la superficie corporal como
función de la estatura y el peso, Du Bois  y Du Bois
vistieron a 8 hombres y 2 mujeres con ropa interior

muy ajustada y les aplicaron parafina derretida y
trocitos de papel. Luego se despegó esta cobertu-
ra y se la cortó en pequeños pedazos que fueron
cuidadosamente medidos para determinar la su-
perficie corporal24 (Tabla 1).

Harris y Benedict por su parte propusieron fórmulas
para predecir el gasto energético directamente a
partir del sexo, edad, altura, y peso basado en la
medición de 136 hombres, 103 mujeres y 94 niños17.
Si bien estas fórmulas fueron publicadas en 1919,
todavía son ampliamente utilizadas en el ámbito
clínico. Actualmente el GEB y el GER se expresan
en Kcal ó Kj por individuo, ya sea por m2 ó por kg
de peso y por minuto, hora o día.

Los grandes consumidores de energía en reposo
son el hígado, el cerebro, el corazón y los riñones
(Figura 3). Estos órganos que representan el 6% del
peso corporal total (PCT), consumen entre el 60% y
el 70% del GER. El músculo esquelético sin embar-
go, representa el 40% del PCT y consume sólo el
18% (en condiciones de reposo)25. Una gran varie-
dad de procesos celulares son los que contribuyen
al GEB como las bombas de protones, la síntesis y
degradación de constituyentes celulares, ciclos
bioquímicos, y el transporte de protones a través
de la membrana mitocondrial. Las bombas de so-
dio y el recambio de proteínas serían responsables
de 2/3 del GEB.

Dieta y gasto energético

La termogénesis inducida por la dieta o por los ali-
mentos (TID), inicialmente denominada Acción Di-
námica Específica (ADE), corresponde al efecto
estimulante de los alimentos sobre el gasto energé-
tico. En un principio se pensó que estaba relacio-
nado con el proceso de digestión y absorción de
nutrientes, sin embargo estudios posteriores revela-
ron efectos comparables cuando los nutrientes
eran administrados por vía intravenosa9. 

Figura 2

Variación del gasto energético según la edad*

*Tomado y modificado de Behrman23

Figura 3

Porcentaje del GER correspondiente a los distintos

* Tomado y modificado de Burztein S.
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Temperatura ambiente y gasto energético

Cuando la temperatura ambiente se eleva progre-
sivamente, el gasto energético decrece, alcanzan-
do un mínimo en sujetos normales alrededor de los
27ºC. Si la temperatura continúa aumentando, la
energía perdida en la refrigeración a través de la
sudoración o jadeo aumenta, incrementando así el
gasto energético. A los 42ºC el cuerpo ya no pue-
de mantener la temperatura corporal en alrededor
de 37ºC y probablemente sobrevendrá la muerte.
A principio de siglo, Rubner denominó "crítica" a la
temperatura ambiente en la cual el gasto energé-
tico era mínimo. Hoy en día también se la denomi-
na zona de neutralidad termal. Que es la tempera-
tura por encima de la cual, el gasto energético de
una persona, desnuda, comienza a aumentar para
mantener el balance de calor dentro de los límites
normales. Esta es de 27 a 29ºC en personas norma-
les. En pacientes con injuria, quemados por ejem-
plo, esta zona aumenta a alrededor de 32ºC.

Cuando la temperatura desciende por debajo de
esta zona, hay un aumento en el gasto energético
denominado termogénesis inducida por el frío9. Es-
te gasto ocurre de dos formas: 

• termogénesis por temblor
• termogénesis sin temblor: aumento de reacciones 

metabólicas que comprenden hidrólisis de ATP

Una reducción terapéutica cautelosa de la tempe-
ratura corporal (por ejemplo utilizada en cirugías)
puede hacer descender el gasto energético basal
al 50% del original26.

Actividad física

El tercer componente del gasto calórico, es el au-
mento de la tasa metabólica basal que ocurre du-
rante el ejercicio. Esto incluye no sólo el deporte, si-
no también todas las formas de actividad física
que involucran la utilización de la masa muscular

Tabla 1

Superficie corporal en m2 para distintos pesos y alturas*

Altura

cm

Peso en kg

25       30       35       40       45       50       55       60       65       70       75       80       85       90       95      100      105

200

195

190

185

180

175

170

165

160

155

150

145

140

135

130

125

120

1.19

1.17

1.14

1.12

1.09

1.06

1.03

1.00

0.97

0.95

0.93

0.91

1.28

1.26

1.23

1.21

1.18

1.15

1.12

1.09

1.06

1.04

1.01

0.98

1.36

1.34

1.31

1.29

1.26

1.23

1.20

1.17

1.14

1.11

1.08

1.04

1.56

1.53

1.49

1.46

1.43

1.40

1.37

1.33

1.30

1.27

1.24

1.20

1.17

1.14

1.10

1.63

1.60

1.57

1.53

1.50

1.47

1.44

1.40

1.36

1.33

1.30

1.26

1.23

1.20

1.16

1.73

1.70

1.67

1.64

1.60

1.57

1.54

1.50

1.46

1.42

1.39

1.36

1.32

1.29

1.26

1.22

1.81

1.80

1.77

1.74

1.71

1.67

1.63

1.60

1.56

1.52

1.46

1.45

1.42

1.38

1.35

1.31

1.27

1.91

1.87

1.84

1.80

1.77

1.73

1.69

1.66

1.62

1.58

1.54

1.51

1.47

1.43

1.40

1.36

1.97

1.93

1.90

1.86

1.83

1.79

1.75

1.72

1.68

1.64

1.60

1.56

1.52

148

2.03

1.99

1.96

1.92

1.89

1.85

1.81

1.78

1.73

1.69

1.65

1.61

1.57

2.09

2.05

2.02

1.98

1.95

1.91

1.88

1.83

1.78

1.74

1.70

1.66

2.15

2.11

2.08

2.04

2.00

1.96

1.91

1.88

1.83

1.79

1.75

1.71

2.21

2.17

2.13

2.09

2.05

2.01

1.96

1.93

1.88

1.84

1.80

2.26

2.22

2.18

2.14

2.10

2.06

2.01

1.98

1.93

1.89

2.31

2.27

2.23

2.19

2.15

2.11

2.06

2.03

1.98

2.36

2.32

2.28

2.24

2.20

2.16

2.11

2.07

Basado en datos de Du Bois y Du Bois24

2.41

2.37

2.33

2.29

2.25

2.21



Boletín CESNI /Noviembre 2001

16

para realizar cualquier tipo de movimiento. 

Hubo distintos intentos para determinar la activi-
dad física o el gasto energético diario de individuos
o comunidades aplicando diferentes metodolo-
gías. Entre ellas se encuentran: el método facto-
rial27, distintos cuestionarios28 29, pedómetros o actó-
metros30 31 32, acumuladores de frecuencia cardia-
ca33 34 35 y la técnica del agua doblemente marca-
da36 37. Hasta el momento, este último parece ser el
método más exacto y ampliamente aceptado pa-
ra determinar el gasto energético diario en sujetos
bajo condiciones de vida habitual. Sin embargo
presenta la desventaja de ser un método suma-
mente caro, tanto en cuanto a materiales como a
equipamiento permanente necesario. Además, si
bien arroja un resultado bastante exacto en cuan-
to al gasto energético total durante un lapso deter-
minado, no brinda información sobre el patrón de
esa actividad realizada38.    

La calorimetría es un método muy exacto para de-
terminar el gasto energético diario, sin embargo,
requiere instrumental sofisticado, es caro y además
la mayoría de las veces sólo sirve para estudios en
situación de confinamiento. Para estos casos, el
método de la frecuencia cardiaca es aplicable, ya
que no resulta invasivo y proporcionalmente es de
bajo costo. Además le permite a los investigadores
de terreno hacer determinaciones que de otra for-
ma no serían posibles. 

En qué consiste exactamente la relación entre fre-
cuencia cardiaca (FC) y gasto energético: se ha
establecido que existe una relación única para ca-
da individuo entre FC y el volumen de oxígeno con-
sumido (VO2). Por otra parte, a través del VO2 con-
sumido podemos determinar las kilocalorías de gas-
to energético (promedio 5 kcal por Litro de O2 con-
sumido); por lo tanto midiendo FC y aplicando la
función que correlaciona ambas variables, se pue-
de determinar el gasto energético diario de una
persona. Sin embargo, la dificultad más importante
es determinar exactamente la relación no linear
entre FC y VO2 entre los períodos de actividad e
inactividad. Este método ha sido validado con el
de calorimetría directa39.

Calorimetría

Nuestras vidas dependen de la conversión de ener-
gía  química en otras formas de energía. La unidad
básica para la medición de calor es la caloría. Esta
se define como la energía necesaria para elevar la
temperatura de 1g de agua 1ºC de 15 a 16 ºC. Co-
mo la caloría es una cantidad muy pequeña, el tér-
mino Kilocalorías es  el más frecuentemente utiliza-
do. Una kilocaloría = 1000 calorías = 4184 Joules. 

Se puede definir al metabolismo como la suma de
todos los procesos o reacciones bioquímicas, es
decir la suma de todas las transformaciones de ma-
teria y energía, que ocurren en un organismo vivo.
Es imposible medir la totalidad de estos procesos.
Sin embargo, como las distintas reacciones quími-

cas que se llevan a cabo en el organismo produ-
cen calor, entonces sí es posible medir la tasa de
calor producido. Al medir calor, este procedimien-
to se denomina "calorimetría".

Asimismo, como las reacciones químicas que con-
forman el metabolismo, en general dependen de
oxidaciones biológicas, entonces medir la tasa de
consumo de oxígeno nos da un panorama bastan-
te aproximado de la tasa de producción de calor o
tasa metabólica. 

A su vez este proceso puede dividirse en calorime-
tría directa, que comprende la medición directa
del calor producido, y en calorimetría indirecta
que determina la energía consumida a través de la
medición del intercambio gaseoso: consumo de O2

y producción de CO2. 

Los primeros en establecer la importancia del oxí-
geno y el dióxido de carbono en el proceso de
combustión y en el metabolismo de los animales y
el hombre fueron Lavoisier y sus contemporáneos.
Fue este mismo investigador quien en su afán por
explicar lo que era el fuego, introdujo el término
"calorique" para describir al calor. Más adelante lle-
vó a cabo experimentos para relacionar el consu-
mo de oxígeno por parte de los animales con la
producción de dióxido de carbono y calor. En la se-
gunda mitad del siglo XIX, Carl Von Voit estableció
un centro de investigación en Alemania, y los estu-
dios allí llevados a cabo señalaron el camino para
establecer la relación entre intercambio gaseoso y
calorimetría. Estos estudios influenciaron el creci-
miento de la calorimetría en Europa  y en los Esta-
dos Unidos donde Atwater40, Benedict41, Lusk42 y Du
Bois43 influyeron significativamente en el avance de
este campo.

Actualmente se utilizan distintos tipos de calorime-
tría:

Calorimetría directa

Consiste en la medición directa de la producción de
calor. Técnicamente es bastante compleja. Hace
falta una cámara de medición donde la persona
debe permanecer confinada durante el lapso nece-

C
a
l
o
r
i
m
e
t
r
í
a

Directa

Indirecta

Balance de carbono y nitrógeno

Consu-

mo de 

oxígeno

Circuito cerrado (por-

que toman gases den-

tro de un sistema ce-

Circuito abierto (cuan-

do el sistema se en-

cuentra abierto a la at-

mósfera). Estos últi-

mos son los que más

frecuentemente se uti-
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sario para realizar las determinaciones necesarias.

Ya que la medición directa de la pérdida de calor
evita varias asunciones de la calorimetría indirecta,
muchas veces se la ha preferido como medición
del gasto energético si las dificultades inherentes a
la medición podían superarse. Esta idea no tiene
en cuenta el hecho de que la calorimetría indirec-
ta depende del sustrato de oxidación, mientras
que la calorimetría directa mide pérdida de calor
sin indicar qué tipo de combustible está siendo oxi-
dado para producir ese calor. De esta forma la ca-
lorimetría directa es un importante método para es-
tudios de termorregulación, pero tiene un valor re-
lativamente menor para propósitos nutricionales.

Calorimetría indirecta

La calorimetría indirecta, como su nombre lo indi-
ca, mide producción de calor, pero a través de
mediciones intermedias. Una de ellas por ejemplo,
consiste en determinar el contenido de carbono y
nitrógeno de materiales excretados.

La otra forma de calorimetría indirecta, de utiliza-
ción más extendida y a la que nos vamos a referir
con mayor profundidad en esta publicación, es a
través de la medición del intercambio gaseoso. 

Además de proporcionar un estimación de la tasa
metabólica, la calorimetría indirecta presenta la
ventaja de poder dar un estimado de la composi-
ción de los combustibles oxidados y al mismo tiem-
po se trata de un método no invasivo. La correla-
ción entre calorimetría directa e indirecta fue de-
mostrada, por lo que esta técnica de medición es
igualmente válida y técnicamente confiable. 

El principio de la calorimetría indirecta se basa en
que todos los procesos metabólicos finalmente de-
penden de la oxidación biológica, es decir de la
oxidación que se produce en la célula. Es por ello
que medir la tasa de consumo de oxígeno, nos
acerca a una buena estimación de la tasa de pro-
ducción de calor, o tasa metabólica. Así, una alta
capacidad para consumir y utilizar O2 indica una
alta capacidad metabólica.

Sin embargo, es importante comprender y tener en
cuenta que existen limitaciones y errores en calori-
metría indirecta, ya sea en términos de técnicas de
medición como en asunciones teóricas. Cuando se
colectan gases se presenta la posibilidad de error
por pérdida, dilución o adición de gases. Además
se asume que todo el intercambio gaseoso se rea-
liza en los pulmones y las ecuaciones entre gases
tratan al O2 y al CO2 como gases ideales. 

Por otra parte, es necesario hacer una aproxima-
ción teórica y varias suposiciones para traducir las
mediciones del intercambio gaseoso en unidades
de producción de calor y utilización de combusti-
ble  para su aplicación clínica. Las consideraciones
térmicas asociadas con el metabolismo de la ener-
gía tienden a ignorarse en calorimetría indirecta,
que se preocupa fundamentalmente por el reque-
rimiento de combustible y el índice de intercambio
gaseoso en la oxidación de un determinado ali-
mento.

El uso del intercambio gaseoso en calorimetría indi-
recta se basa en supuestos que datan de la época
de Lavoisier a fines del siglo XVIII. Tanto Lavoisier co-
mo otros creyeron que la oxidación biológica tenía
lugar en los pulmones, lo que lo llevó a grandes
confusiones. Si bien es cierto que la respiración o
ventilación sí tienen lugar en los pulmones y sus ór-
ganos asociados, la respiración u oxidación bioló-
gica se lleva a cabo en casi la totalidad de las cé-
lulas del organismo. 

La calorimetría indirecta puede jugar un rol funda-
mental en el establecimiento del balance energé-
tico adecuado. Algunas condiciones clínicas espe-
cíficas en las cuales la determinación del gasto
energético en reposo es de gran utilidad incluyen:
el paciente obeso antes y después de una restric-
ción energética, el paciente deplecionado, el pa-
ciente con trauma o sepsis, el paciente con daño
cerebral, el paciente quemado, el paciente con
enfermedad intestinal inflamatoria, el paciente con
enfermedad pulmonar crónica, el paciente con fa-
llo cardíaco, con falla multiorgánica y el paciente
con cáncer.

Por ejemplo, la ganancia o pérdida de peso son
principalmente tratadas a través de la dieta, pero
esto sólo puede traer aparejado un éxito parcial si
el estado metabólico subyacente del paciente
tiende a resistir la normalización del peso. 

En cuanto al valor económico de utilizar medidas
basadas en calorimetría indirecta en alimentación
enteral y parenteral, es que en muchos casos hace
posible reducir la cantidad prescripta de alimenta-
ción hasta en un 22% para los pacientes hospitali-
zados.

En personas en reposo, son útiles las mediciones de
calorimetría indirecta para determinar el efecto
del tamaño corporal, crecimiento, patologías, se-
xo, drogas, nutrición, edad y medio ambiente so-
bre el metabolismo. De hecho la tasa metabólica

Figura 4

*Tomado y modificado de Brooks y col44.
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en reposo por unidad de masa corporal es mayor
en hombres que en mujeres, en niños que en adul-
tos, en individuos pequeños que en individuos gran-
des y en condiciones extremas de frío o calor más
que en condiciones normales.

Calorímetros

Existen distintos tipos de calorímetros. Los respiró-
metros o espirómetros, se denominan calorímetros
indirectos ya que determinan el calor producido, a
través de la medición  del O2 consumido y el CO2

producido. 

El análisis de los gases respiratorios en humanos
puede realizarse a través de cortos períodos de
medición en reposo o durante el ejercicio (Figura
5); y a través de máscaras que cubren nariz y boca,
o boquillas o sistemas de escafandras, en inglés de-
nominadas "canopy" (Figura 6). Para determinacio-
nes más prolongadas de 24 horas o más, el indivi-
duo debe vivir en las denominadas cámaras o ha-
bitaciones metabólicas, que consisten en un calorí-
metro del tamaño de una habitación. 

Existen calorímetros de circuito cerrado (Por ejem-
plo el diseñado por Lavoisier) y calorímetros de cir-
cuito abierto, donde el sistema se encuentra abier-
to a la atmósfera y el animal o persona respira aire.
Hoy en día, este último tipo de calorímetros es el
que más se utiliza.

Atwater y Rosa diseñaron un calorímetro directo (Fi-
gura 7) con capacidad para albergar a una perso-
na (cámara metabólica) y determinar al mismo
tiempo, su producción de calor, consumo de O2 y
producción de CO2. A través de este instrumento es
que la calorimetría directa y la indirecta pudieron
correlacionarse. Gracias a que se ha establecido la
relación entre estas variables, es que hoy en día es
posible predecir la tasa metabólica (o producción
de calor) a partir de la determinación del consumo

de O2 y la producción de CO2 en individuos en re-
poso.

Calorimetría indirecta y nutrientes

La calorimetría indirecta se basa en dos grandes
principios :

•  La primera ley de la termodinamia,  llama-
da ley de la conservación de la energía: 
"cuando el contenido de energía química
de un sistema cambia, la suma de todas
las formas de energía dada o absorbida
por el sistema debe ser igual a la magnitud
del cambio".

•  El segundo principio es que la energía pro-
ducida  por la oxidación de alimento en el
organismo es equivalente a la producida
por combustión en una bomba calorimétri-
ca. 

Las bombas calorimétricas son aparatos donde se
quema el alimento con oxígeno a alta presión y el
calor producido por la combustión de los diferentes
alimentos puede ser determinado (Figura 8). Para
los hidratos de carbono y las grasas los productos fi-
nales de la oxidación son CO2 y agua;  es decir que
son los mismos en el cuerpo que en una bomba ca-
lorimétrica. Para las proteínas sin embargo el pro-
ducto final en una bomba es CO2 , H2O, SO4, y N2. En
el cuerpo el producto final del N es la urea junto
con pequeñas cantidades de otros constituyentes
y los productos finales para el C, H y S son los mis-
mos que en un calorímetro. 

Esto significa que la energía derivada de la com-
bustión de las proteínas en el organismo es menor
que la derivada en una bomba. Esta diferencia fue
evaluada por Atwater midiendo el nitrógeno y la
energía (en una bomba) de la orina y determinan-

Figura 5

Figura 6

Calorímetro con sistema de colección de gases a tra-
vés de escafandra
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do la tasa de energía por g de N. Encontró un pro-
medio de 7.9 Kcal por g de N, igual a 1.25 Kcal por
g de proteína oxidada. De este modo la práctica
luego de Atwater es restar 1.25 kcal por g de los va-
lores de energía de oxidación de proteínas medi-
das en una bomba calorimétrica  para determinar
la cantidad de energía liberada de la oxidación
parcial de las proteínas en el organismo.

Se han hallado diferentes valores con pequeñas di-
ferencias, para distintos tipos de alimentos analiza-
dos en una bomba calorimétrica45 46. Por razones
prácticas es necesario utilizar promedios con pro-
pósitos de calorimetría indirecta. Esto introduce al-
gunos errores en las mediciones y la magnitud de
cada uno de ellos es diferente para cada uno de
los tres grupos de nutrientes: muy pequeñas varia-
ciones para los hidratos de carbono, un poco ma-
yor para las grasas (9.3 kcal/g y un RQ de 0.707), y
una mayor diferencia en las proteínas.

La energía bruta representa los valores obtenidos
para la oxidación de carbohidratos, proteínas y
grasas en una bomba, como ocurriría en el organis-
mo. Sin embargo, cuando estos son consumidos, no
se absorben en un 100% , sino que la energía meta-
bolizable representa la fracción de cada compo-
nente que es absorbida desde el intestino: 0.93 pa-
ra las proteínas (4/4.3), 0.98 para los almidones
(4.41/4.17), y 0.98 para las grasas (9.1/9.3)

Figura 7

*Tomado y modificado de Brooks

Figura 7 . Calorímetro de Atwater -Rosa* que permite acomodar una persona y determinar el calor producido en forma directa y
al mismo tiempo permite medir la cantidad de oxígeno consumido (VO2) y dióxido de carbono producido (VCO2) por ese mismo
individuo. AQ través de este instrumento es la que lacalorimetría directa e indirecta pudieron correlacionarse. El oxígeno consu-
mido es igual a la cantidad de O2 que es necesario adicionar para mantener constante la presión interna. 

Figura 8

Bomba calorimétrica. 

* Tomado y modificado de Brooks y cols44

Una muestra de alimento se adjunta a los alambres de com-
bustión y se coloca en una cámara bajo varias atmósferas de
presión. La mezcla se combustiona y quema. El mezclador dis-
tribuye el calor de combustión uniformemente a través del
agua que recubre la cámara. El termómetro detecta el calor li-
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En la Tabla 2 se presentan los valores de combustión
de hidratos de carbono, proteínas y grasas, determi-
nados por calorimetría directa, indirecta  y en una
bomba calorimétrica. 

Obsérvese que salvo una sola excepción, los equi-
valentes calóricos para la combustión de nutrientes
dentro y fuera del organismo, son los mismos. La ex-
cepción son las proteínas, ya que contienen nitróge-
no. Como ya mencionamos, esta sustancia no es
oxidada dentro del organismo, sino que se elimina
principalmente en la orina, pero también en la trans-
piración. De este modo el equivalente calórico del
metabolismo de las proteínas es aproximadamente
un 26% menor que en una bomba calorimétrica.

El equivalente calórico de los nutrientes también
puede expresarse en kcal por L de O2 consumido.
Aunque las grasas, por presentar un contenido rela-
tivamente mayor de C y de H , contienen más ener-
gía química potencial por unidad de peso, son los
H de C quienes aportan una mayor cantidad de
energía cuando son oxidados en un volumen de-
terminado de O2.

Cociente respiratorio 

Además de dar un estimado de la tasa metabólica,
la calorimetría indirecta presenta la ventaja de esti-
mar la composición de los combustibles oxidados.
De este modo, determinando la razón entre CO2

producido y O2 consumido, se obtiene un cociente
denominado "cociente respiratorio" (CR o RQ respi-
ratory quotient) que refleja procesos celulares.

Un valor generalmente utilizado para  CR (RQ) es
0.84 que resulta de la media aritmética de los RQ
para los tres nutrientes9:

1  +  0.8  +  0.7  =  0.84
3

Calorimetría indirecta y ejercicio

Históricamente, toda la atención hasta 1950 fue
dirigida principalmente hacia la medición de la
tasa metabólica basal. Actualmente ese interés
también está abarcando el gasto energético aso-
ciado con la ingesta de alimentos y la actividad
física.

Los calorímetros directos son de escasa utilidad en
caso de ejercicio físico por varias razones. Además
de ser equipos caros, el calor generado por la bici-
cleta fija o la cinta sobre la que la persona realiza-
ría el ejercicio, generaría tanto calor que excede-
ría al del propio individuo. Asimismo, no toda la
energía durante el ejercicio se libera como calor, si-
no que también en forma de trabajo, por lo que el
calorímetro no podría captar absolutamente todo

Tabla 2

*Tomado y modificado de Brooks44

Medición por

calorimetría indirecta
Medición por Medición en

b o m b a

Nutriente

Carbohidratos

Grasas

Proteínas

Dieta mixta

Individuo en 

Kcal . Litro O2
-1

5.05

4.7

4.5

4.82

4.70

Cociente

Respiratorio (CR)

(VCO2/VO2)

1.00

0.70

0.80

0.82

0.70

Dentro del cuerpo
(kcal . g-1)

4.2

9.5

4.2

Fuera del cuerpo

(kcal . g-1)

4.2

9.5

5.7**

** La energía liberada por la proteína oxidada fuera del organismo es aproximadamente un 26% mayor que la quemada dentro del
cuerpo: 5.7 - 4.2  =   26%

5.7

El CR para los Hidratos de Carbono es igual a 1:
Ej. glucosa
C6H12O6 + 6 O2 ------------> 6 CO2 + 6 H2O
6 CO2 producidos / 6 O2 consumidos = 1 = CR

Para las grasas el CR es aproximadamente 0.7:
Ej. trioleato
C57H104O6 + 80 O2 ----------->57 CO2 + 52 H2O
57 CO2 producidos /80 O2 consumidos = 0.71 = CR

En el caso de las proteínas el CR sería aproxi-
madamente 0.8:
Ej proteína de la carne
1g de proteína + 0.992 L O2 -------> 0.848 L CO2 +
0.38 g H2O + 0.332 g urea (0.166 g N) + 4 kcal
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el calor producido. Por esta razón, la calorimetría
indirecta, a través de la medición de los gases res-
piratorios, es la metodología más frecuentemente
utilizada para la determinación del gasto energéti-
co durante el ejercicio.

En la realización de un ejercicio intenso se consu-
men más carbohidratos mientras que en ejercicios
prolongados, mayor cantidad de lípidos son utiliza-
dos. Estos cambios en la utilización de combustible
son convenientes, ya que en ejercicio intenso, el
oxígeno puede ser un factor limitante, por lo tanto
si se oxidan carbohidratos en lugar de grasas, se
obtendrá un 6.4% más de energía por unidad de O2

consumido (5.05 Kcal/LO2 consumido versus 4.7
kcal/LO2 consumido que aportarían las grasas). 

Durante el ejercicio prolongado, sin embargo es
conveniente que se utilicen lípidos ya que en este
caso, el factor limitante puede ser la provisión de
glucógeno, más que el consumo de O2.  Las grasas
proveen 2.3 veces más energía que los carbohidra-
tos.

Las determinaciones del tipo de combustible utili-
zado están limitadas en cierta forma, porque los
gases respiratorios no nos informan específicamen-
te qué tipo de nutriente está siendo utilizado. Para
que las determinaciones en el consumo de O2 refle-
jen exactamente el metabolismo, se debe dar la si-
guiente relación:

alimento        respiración         ATP + calor
------------------->

Sin embargo, si se utilizan otros mecanismos para
proveer energía, como la degradación de sustan-
cias sin la utilización inmediata de O2 (Ej. glicólisis
anaerobia), entonces las determinaciones respira-
torias no reflejarán exactamente todos los procesos
metabólicos.

En fisiología del ejercicio, las estimaciones del com-
bustible oxidado son usualmente simplificadas, al
asumir que no hay aumento en la degradación ba-
sal de proteínas y aminoácidos durante el ejercicio.
Entonces se utiliza el R (Relación del Intercambio
Ventilatorio o Ventilatory Exchange Ratio en inglés)
para representar al  Cociente Respiratorio (CR o RQ
en inglés). 

Esta suposición no es totalmente válida. Aunque CR
y R se determinan a partir de la misma fórmula
(VCO2 / VO2), a lo largo del ejercicio, se producen
cambios en los depósitos de CO2 del organismo,
que hacen que  CR y R no sean iguales. Aunque el
CR no puede exceder a 1, R puede llegar a 1.5 o
más. Por eso se considera que CR es la relación
VCO2/VO2 en la célula, donde el O2 es consumido y
el CO2 producido y R es la relación VCO2/VO2 medi-
da en la boca. 

CR y R deberían ser iguales, pero al comienzo y al
final del ejercicio, así como también durante ejerci-
cios muy intensos, CR ◊R porque los depósitos de
CO2 corporales cambian. Esto se debe a que las
células son sistemas fluidos y se encuentran rodea-

dos de otros sistemas fluidos tanto arteriales como
venosos. Cuando el ejercicio comienza, el CO2 se
encuentra frecuentemente almacenado en las cé-
lulas. Cuando la intensidad aumenta, el sistema
buffer del bicarbonato sanguíneo amortigua al áci-
do láctico, por lo que se produce una cantidad ex-
tra de CO2 no respiratorio.

El ácido láctico es un ácido fuerte que se disocia
totalmente. En la sangre, el sistema bicarbonato
(HCO3-) - ácido carbónico (H2CO3) es el sistema
principal a través del cual se amortiguan los efec-
tos del ácido láctico:

HLA ---> H- + LA-
H+  +  HCO3-   ----->   H2CO3

H2CO3 --------->  H2O + CO2

Este sistema neutraliza los protones y se produce
CO2 que es eliminado en los pulmones y aparece
en la respiración. Por lo que durante el ejercicio R
◊CR. Luego de terminado el ejercicio, el CO2

metabólico puede almacenarse en las células,
sangre y otros compartimentos para compensar
aquel perdido durante la actividad física. 

Por otra parte, durante e inmediatamente después
del ejercicio la producción de orina por los riñones
se encuentra inhibida y una cantidad considerable
de N puede ser eliminada como urea a través de la
transpiración. Por lo que resulta muy difícil determi-
nar la cantidad de nitrógeno eliminada durante el
ejercicio. 

Además, otra de las limitaciones de la calorimetría
indirecta durante el ejercicio está dada porque los
gases respiratorios no estarían dando información
específica sobre los tipos de combustibles utiliza-
dos. Por ejemplo si CR= 1, sabemos que se oxidaron
carbohidratos, pero no nos indica con especifici-
dad qué tipo de ellos. Podría tratarse de glucóge-
no, glucosa, ácido láctico o ácido pirúvico, entre
otros. 

Sin embargo la utilización de isótopos radiactivos
ha comenzado a utilizarse en conjunto con la calo-
rimetría indirecta para proveer información más es-
pecífica sobre los tipos de combustibles utilizados.

Durante el ejercicio se da una situación metabólica
especial ya que en reposo toda la energía liberada
aparece como producción de calor mientras que
durante el ejercicio parte de esa energía liberada
aparece como trabajo físico fuera del organismo.
Por eso se necesitan instrumentos, como cicloergó-
metros o cintas rodantes para medir el trabajo ex-
terno realizado.

A pesar de las numerosas dificultades metodológi-
cas que se presentan con la aplicación de la
calorimetría indirecta durante el ejercicio, la deter-
minación del consumo de O2 (VO2), sí brinda valiosa
información acerca de la respuesta cardioventila-
toria al ejercicio y además permite estimar el gasto
calórico de varias actividades y determinar los
combustibles utilizados para sostenerlas.
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