













































































Parte II

Métodos para medir la

composicion corporal

La medicién de los componentes corporales es central para el estudio de la composicion
corporal en los seres humanos y los animales. En la parte Il se dedican 10 capitulos
a examinar los métodos y abordajes estadisticos reconocidos para cuantificar cada uno
de los componentes principales en los cinco niveles de la composicién corporal. La parte
Il esta organizada mediante método, no por componentes mensurables, debido a que
algunos métodos sirven para medir mas de un componente.

El volumen corporal es una propiedad fisica fundamental que puede usarse en el desa-
rrollo de modelos de composicion corporal y puede medirse en seres humanos con dos
métodos: la hidrodensitometria (peso bajo el agua) y la pletismografia de desplazamiento
de aire. Estos métodos se revisan en el capitulo 2 junto con los modelos principales de
composicién corporal que se basan en estimados del volumen corporal. Este capitulo
proporciona una revision amplia tedrica y practica del método de hidrodensitometria y
el invento reciente de un pletismografo de desplazamiento de aire preciso (Bod Pod), que
constituye otra forma de medir el volumen corporal.

Una gran proporcion de lamasa corporal consiste en agua, y el agua corporal total es relati-
vamente facil de medir tanto en animales como en seres humanos. En el capitulo 3 se repasan
los métodos existentes para medir el agua corporal total. Este capitulo describe el concepto de
dilucién (utilizado para cuantificar los espacios liquidos corporales, inclusive el agua corporal
total y la extracelular) y revisa los métodos para estimar los espacios liquidos.

Dos métodos relacionados, el conteo de cuerpo completo y el andlisis de la activacion
de neutrones in vivo, son importantes para medir los elementos corporales principales.
Estos métodos, que nos ofrecen informacion de la composicion corporal al nivel atomico,
se revisan en el capitulo 4. Estos elementos forman la base de los modelos para estimar
los compartimientos corporales como la proteina corporal total y el mineral 6seo. En el
capitulo 4 se describe también la evolucion y el estado actual de estos métodos.

Dos propiedades fisicas mas que se miden con métodos de composicién corporal son
la atenuacién de rayos X y laimpedancia. Dos métodos para estimar los compartimientos
corporales que explotan estas propiedades de los tejidos son la absorciometria de rayos X
de energia dual (cap. 5) y el analisis de bioimpedancia (cap. 6).
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Métodos para medir la composicién corporal

La absorciometria de rayos X de energia dual es ahora una de las técnicas aplicadas
mas ampliamente en los estudios de composicidn corporal. En el capitulo
los problemas clave de las premisas gue la sustentan y su validez, aplicacion. hz

posicion corporal tanto total como por regiones, que incluye la estimacion del contez oo
mineral Gseo, la masa de tejido magro, masa sin grasa y masa de grasa.

El anélisis de la bioimpedancia (bioimpedance analysis, BIA), el grupo de metodos
revisados en el capitulo 6, se considera hoy en dia como un sustituto o un complement:
de la antropometria convencional en los estudios de campo. El método BIA es apro

también para valoraciones rapidas junto al lecho del enfermo, en ambitos clinicos ==
los cuales una precision limitada es aceptable. El capitulo 6 analiza la BIA de frecusnc =
Unica, usada de manera generalizada en la actualidad, asi como las técnicas de BLL o=
multifrecuencia y segmentadas, de reciente aparicion, asi como los resultados recieni=s
en la estimacion de los cambios en el liquido corporal.

Uno de los dltimos avances mas importantes en la investigacion de la composicion cor-
poral, la posibilidad de disponer de los métodos de imagenologia, serevisaen el capiiz o

MRI), més reciente, son de los avances mas 1mportantes en el campo de la valorc.h‘_ n
de la composicion corporal. En el capitulo 7 se describen los aspectos técnicos de o=
meétodos de imagenologia y la medicién de dos de los componentes principales, el teiice
adiposo y el musculo esquelético, asi como su distribucién.

Un grupo de métodos clasicos y todavia muy utilizados para determinar la composicion
corporal, clasificados en conjunto como antropometria, se revisan en el capitulo = Lz
antropometria tiene un atractivo considerable ya que puede aplicarse en el laboratoric s
en situaciones de campo tanto rurales como urbanas. Los instrumentos son portatiies
y relativamente baratos. En el capitulo 8 se describen las relaciones entre las variables
antropométricas y de la composicién corporal. El uso de la ecografia v su aplicacidén 2
estudio de la composicidon corporal se analizan también.

El (_dmp() dela 1nve511gduon de la LOII]pOSlCan (,orporal abarca estudios tdnto dp SETes

que a menudo son dependlentes de la edad. El anélisis de la composicion corpor aI es de
importancia creciente en la investigacion pediatrica y la practica clinica. En el capituic =
se destacan los métodos de composicion corporal que se usan en los nifos, y se ofr
un panorama general de los cambios que ocurren en la composicion corporal con =
crecimiento y el desarrollo.

En el capitulo 10 se presenta una revision de la investigacion de la composicién cor-
poral animal. Al igual que con los nifios, no todos los métodos de composicién corporz.
aplicados a humanos adultos son adecuados para usar en animales. Los animales. con s2
variacion amplia en tamafno corporal, son cada vez mas los sujetos de analisis de com-
posicion corporal in vivo. Los diversos métodos existentes, su exactitud y precision. zs
COmOo sus fortalezas y hmltacmneq son temd del capitulo 10

eStddlStlLOS, se prebenta en el capitulo 11. En los ambitos epldemlol()glcos N leah
menudo es necesario predecir la composicidén corporal para grupos o individuos debic:
a que la aplicacion de métodos directos sofisticados no es practica. En el capitulc 11
se analizan los métodos estadisticos para el planteamiento y aplicacion de ecuaciones
predictivas para la composicion corporal.




Capitulo 2

Hidrodensitometria
y pletismografia
de desplazamiento de aire

Scott B. Going

El término densitometria se refiere al procedimiento
zeneral de estimar la composicién corporal a partir de
la densidad corporal. Aunque se pueden utilizar
varios métodos para calcular la densidad corporal, la
densitometria ha sido casi sindnimo de'peso bajo
el agua, lamado también peso hidrostatico o hidro-
densitometria. Més recientemente, la pletismogra-
fla de desplazamiento de aire se ha convertido enun
método alternativo viable para estimar la densidad
corporal, Este capitulo se centra en los problemas
de medicién relacionados con la hidrodensitometria
'HD) v la pletismogralia de desplazamiento de aire
air displacement plethysmography, ADP), debido
2 su aplicaciéon muy generalizada. Sin embargo, el
debate de las limitaciones v los errores potenciales de
la valoracidn de la composicion corporal se aplica a
todas las téenicas de densitometria.
La densidad del cuerpo humano (D,), como cual-
Juier material, es equivalente al cociente de sumasa
AMA) entre el volumen (V):

D, = MA/V. (2.1)

Lz masa corporal estimada a partir del peso corporal
relativamente facil de medir, y se han publicado
recomendaciones para la medicién precisa del
oe=s0 (Lohman et al. 1988). Asi pues, el requerimiento
‘undamental para la estimacion precisa de la D, es
sbtener una medicion correcta del volumen corporal.
Tz hecho, la mayoria de los métodos considerados
comunmente como técnicas densitométricas son
.os métodos que estiman el volumen corporal. Una
=z conocido el volumen, la densidad puede calcu-
zrse con la ecuacidén 2.1, y la composicion puede
marse después como se menciona enseguida.
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La hidrodensitometria, considerada desde hace
tiempo como el “estdndar de oro”, se ha usado como
el criterio paralos estudios de validacion de métodos
nuevos de valoracion de la composicion corporal.
Sin embargo, los hallazgos provenientes de muchos
estudios que usan modelos anatomicos (Clarys et al.
1984) y quimicos (Baumgartner et al. 1991; Heyms-
field et al. 1989) de la composicidén corporal, han
subrayado las limitaciones de la densitometria, espe-
cialmente cuando se aplica en intervalos muy amplios
de edad sin ajustes por los cambios que ocurren
con el crecimiento y la maduracion (Lohman 1986)
y el envejecimiento (Going et al. 1995; Heymsfield et
al. 1989). Aunque la densidad puede estimarse con
precision y exactitud aceptables en la mayoria de los
grupos, la hipétesis de una composicion sin grasa
sin variaciones, utilizada a menudo para convertir
la densidad a composicion, tal vez no sea valida para
muchos individuos. Ciertamente, la magnitud de
la desviacion a partir de la composicion asumida sin
grasa, mas que los errores de medicion en la densi-
dad corporal, determina finalmente la precision de
los estimados densitomeétricos de la composicion
corporal para un individuo o un grupo.

Modelos de composicion
corporal

La densidad de cualquier material es una funcion de las
proporciones y densidades de sus componentes. En el
modelo clasico de dos componentes de la composicion
corporal, el peso corporal se divide en las fracciones de
grasa (fat, F) y masa sin grasa (fat-free mass, FFM). Asi,
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1/D, = F/D, + FFM/D.,,, (2.2)
En donde 1/D, es igual a la masa corporal, colocada
igual a la unidad, dividida entre la densidad corporal
(body density, D,, y F/Dyy FFM/D,.,, son las propor-
ciones de las masas de grasa y sin grasa divididas
entre sus densidades respectivas.

La masa sin grasa es un compartimiento hete-
rogéneo que puede dividirse a su vez en sus cons-
tituyentes primarios de agua (water, W), proteina
(P) v minerales (M). Estos constituyentes pueden
entonces combinarse para formar una variedad de

Going

modelos de tres y cuatro componentes. Soore (@
base de los datos limitados provenientes del analisis
quimico de cadaveres animales y humanos (Brozes &2
al, 1963; Keys y Brozek 1953), se han estimado D
Py M, y se ha derivado un estimado de D_,, (cuadro
2-1). Mediante el uso de estos valores y despeiand |
podemos derivar f{érmulas para calcular el porc j
de grasa corporal a partir de la densidad cc
con base en modelos de dos, tres o cuatro com
tes (cuadro 2-2). La ecuacién de Siri (1956, d
en la ecuacion 2.2, y la ecuacion de Brozek (Erozes
et al. 1963) son las formulas més simples ¥ las mas

Cuadro 2-1 Composicién y densidad de la masa sin grasa y el cuerpo de referencia

Componente Densidad (g/ml) Masa sin grasa (%) Cuerpo de referencia (%=
Agua 0.9937 73.8 62.4
Proteina 1.34 19.4 16.4
Mineral 3.038 6.8 5.9
Oseo 2.982 5.6 4.8
No 6seo 3.317 1.2 1.1
Grasa 0.9007 15.3
Masa sin grasa 1.100 100 84.7
Cuerpo de referencia total 1.064 100

Nota. Densidades a 36°C.

York Academy of Sciences 110:113-140. Copyright, New York Academy of Sciences.

Cuadro 2-2 Ecuaciones para estimar el porcentaje de grasa basadas en modelos

de dos, tres y cuatro componentes de composicién corporal

Adaptado con autorizacion de J. Brozek et al,, 1963, “Densitometric analysis of body composition: revision of some quantitative assumptions™, Anmas &7 2 e

Modelo

Ecuacion

Referencia

Dos componentes

% Grasa = (4.95 —4.50) 100

D

b

% Grasa = (4.570 — 4.142) 100

D

b

Siri 1956
Brozek et al. 1963

Tres componentes

D

D b

% Grasa = (2.118 — 0.78 W — 1.354) 100

b
%, .Grasa = (6.386 — 3.96 M — 6.090) 100

Siri 1961
Lohman 1986

Cuatro componentes

D

b

% Grasa = (2.747 — 0.714 W + 1.146B — 2.0503) 100

Selinger 1977

Nota. D, = densidad corporal; W = agua corporal total como una fraccion del peso corporal; M = mineral (§seo + no 0seo coms me

fraccion del peso corporal; B = mineral éseo como una fraccién del peso corporal.
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comunes para estimar la grasa. La validez y precision
de cualquier ecuacion depende de que las fracciones
asumidas y las densidades de los componentes cor-
porales representadas en el modelo basico sean las
adecuadas para la persona que se mide. Diversos estu-
dios han demostrado una variacién considerable en
la composicion de la FFM y la densidad atribuible al
crecimiento y maduracion, envejecimiento y entrena-
miento especializado. También existen diferencias de
sexo y raza, e inclusive dentro de una poblacién hay
variaciones considerables entre los individuos que
ponen a prueba la premisa de la “constancia quimica”
de la FFM. Consecuentemente, las ecuaciones de tres
v cuatro componentes son las mas validas y precisas
debido a que requieren menos premisas, aunque existe
el potencial de introducir un error de medicidén mas
grande.

En el capitulo 12 y en otras obras (Going 1996;
Lohman y Going 1993), se puede encontrar un andli-
sis mas minucioso de los modelos de componentes
miultiples.

Estimacién del volumen
corporal y peso bajo el agua

La estimacion del volumen corporal mediante el peso
bajo el agua utiliza el principio de Arquimedes que dice
que un cuerpo sumergido sufre una fuerza de flotacion,
la cual se evidencia como una “pérdida” de peso igual
al peso del liquido desplazado. Asi, cuando un sujeto es
sumergido en agua, el volumen corporal (body volume,
BV) es igual a la pérdida de peso en el agua, corregida
parala densidad del agua (density of water, D) corres-
pondiente a la temperatura del agua en el momento de
la inmersion:

BV = (W, — W.)/D_ (2.3)

en donde W y W_son el peso del sujeto en el aire
v el peso en el agua, respectivamente. El aire en los
oulmonesy los flatos en el tubo digestivo al momento
de la medicion son dos volimenes extranos incluidos
=n el volumen corporal total que deben conciliarse en
=] calculo final. Por lo general, el peso bajo el agua se
mide después de una espiracién maxima, y se hace
una correccion por el volumen pulmonar residual
residual lung volume, RV), aunque se han usado otros
volimenes. El volumen residual hace una contribucion
zonsiderable al estimado del volumen corporal total
1-2L) y, debido a que el volumen residual es muy
variable, es esencial obtener un calculo preciso del
volumen residual del individuo al momento de pesarlo.
Zlvolumen del flato es considerablemente menor y no se
mide. Buskirk (1961) propuso el uso de una correccion

constante de 100 ml cercana al volumen del gas en
el tubo digestivo. Con las correcciones parael RV y el
volumen del gas del aparato gastrointestinal, el calculo
de la densidad corporal es como sigue:

Wa
Wq=Wy)

Db=

—(RV+0.100) (2.4)
DH'

Equipo

La estimacion precisa del BV a partir del peso bajo el
agua (underwater weight, UWW) requiere un sitio apro-
piado y el equipo para hacer mediciones precisas y
exactas del peso corporal, peso bajo el agua, gas
espirado, temperatura ambiental y del agua, y pre-
sion barométrica. Se utiliza una béascula de autopsia
(deresortes) o un sistema de transductor para medir
el peso bajo el agua, y el equipo para el RV depende
de si se mide en el agua o fuera del tanque. Ademas
se necesitan también un calentador, una bomba para
circular el agua y un filtro apropiado para el tamano
del tanque.

Sitio de medicién

El peso bajo el agua de la mayoria de las personas se
puede medir en casi cualquier acumulacion de agua que
tenga por lo menos 2.3 m de profundidad. El peso bajo
el agua puede medirse en el campo a la orilla de una
alberca, aunque la turbulencia del agua puede dificultar
las mediciones. Se recomienda una tina de madera (o
su equivalente) o un tanque de acero inoxidable o Plexi-
glas reforzado para usar en el laboratorio. Un tanque
no menor de 3m X 3m X 3 m es adecuado para una
variedad de tamanos de personas (una profundidad
de 4 m es 1til para las personas que miden mas de 200
cm de estatura). El tanque debe tener un sistema de
drenaje de urgencia facilmente accesible. Ademas, un
calentador de agua y un sistema de filtrado son reco-
mendables. Parala comodidad de la persona es desea-
ble una temperatura cercana a la temperatura corporal
(=32-35° C). La calidad del agua debe mantenerse
mediante filtrado y tratamiento quimico frecuente para
conservar los niveles de cloro como lo recomiendan
los fabricantes de las tinas de hidromasaje. El pH del
agua debe permanecer entre 7.4y 7.6.

Peso bajo el agua

El peso bajo el agua se mide tipicamente con la per-
sona sentada en una silla suspendida de una bascula
de autopsia de resortes (fig. 2-1) o con la persona
sentada o arrodillada en una platatorma para pesar
sostenida por transductores de fuerza (fig. 2-2) con
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Figura 2-1 Tanque de madera y bascula de autopsia con
resortes para pesaje bajo el agua. La silla para pesar esta
construida con tubo de PVC de 3.81 cm (diametro interno).

Figura 2-2 Sistema de pesaje bajo el agua que utiliza un
sistema de transductores de fuerza con medicion simultanea
del volumen residual y el peso bajo el agua. El peso se obtiene
de tres transductores de fuerza a prueba de agua montados
en forma de tridngulo bajo la silla de pesaje.

Organ, A. D. Eklund y J. D. Ledbetter, 1994,
ter waighing system™, Aedicine and
26:383-391,

Reimpresa con permiso de L, W,
"An automated real time unde

Scivrice in Sports and Evercise

un indicador digital 0 analogo. Una bascula de autop-
sia Chatillon de 9 kg « 10 g, o una equivalente, es
adecuada para la mayoria de las personas, aungue
una biscula de 15 kg » 25 g puede ser necesaria para
individuos muy grandes con baja grasa corporal.
Las oscilaciones de la hascula ocasionadas por los
movimientos bajo el agua limitan la precision de las

Going

basculas de autopsia. Aunque es posible a menudo
hacer interpolaciones dentro de 20 a 60 g, para
algunas personas “el promedio del columpio” puede
ser bastante impreciso (> 100 g). Una silla estable,
cOomoda, como la que se construye con tubo de plas-
tico de 5 cm y red de nylon, minimiza el movimiento
de la persona sumergida.

El uso de calibradores o celdillas de carga que
estan unidas directamente a una computadora es
una técnica mas sofisticada para medir el UWW,
Aunque se pueden usar menos celdillas de carga,
cuatro celdillas de carga montadas en las esquinas de
una plataforma rectangular para pesar dan la mayor
estabilidad. Si el intervalo extremo de los pesos bajo
el agua es de +10 kg, entonces los transductores de
+0.1% de precision y repeticion y un intervalo lineal
de 20 kg son adecuados para acomodar el peso de
una persona y la plataforma para pesar, y medir el
peso bajo el agua con la misma precision con la que
las personas pueden pesarse en el aire (+20 g; Akers
v Buskirk 1969). Aunque la instrumentacion comple-
mentaria (transductores de fuerza, acondicionador
de sefal para integrar la salida del transductor y el
registrador analogo o el indicador digital) hace que
estos sistemas sean mas caros, tienen varias venta-
jas sobre las basculas de autopsia, entre las que se
incluyen mayor estabilidad, menos movimiento bajo
el agua y menos fluctuaciones en el peso bajo el agua,
un registro permanente del peso y mediciones mas
objetivas y precisas. Cuando el objetivo es obtener
resultados individuales precisos o detectar cambios
pequenos en el peso bajo el agua, debe usarse un sis-
tema de transductor de fuerza, en tanto la bascula de
autopsia es adecuada para exdmenes a gran escala
v mediciones en campo.

Volumen residual

El volumen residual (residual volume, RV) se mide
cominmente va sea con un circuito cerrado, el cual
comprende la dilucidén y equilibracion final de un
marcador inerte o gas indicador como el nitrogeno,
oxigeno o helio, o un circuito abierto, en donde el
nitrogeno es “lavado” de los pulmones durante un
periodo especificado en el que se respira oxigeno.
Ambos métodos dan estimados precisos del RV, y con
el equipo adecuado y modificaciones en los procedi-
mientos, se pueden usar para estimar el RV con la
persona dentro del tanque (simultineamente con
el peso bajo el agua) o fuera de €l

La técnica de dilucion de oxigeno en circuito
cerrado descrita por Wilmore (1969a) tiene la ventaja
de ser muy rapida (cinco a ocho respiraciones), lo
que lo hace adecuado para mediciones multiples
en una cantidad de tiempo razonable. Esta técnica
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conlleva que la persona inspire y exhale de un espi-
réometro que se llena de un volumen (=80-90% de la
capacidad vital) y concentracion conocidos (grado
médico) de oxigeno hasta que la concentracion de
nitrégeno (N,) se haya equilibrado en los pulmones
y en el espirometro. El espirémetro debe modificarse
para reducir el espacio muerto como lo describe Wil-
more (1969a), lo cual permite una eliminacion del N,
mas rapida del sistema antes de la prueba y aumenta
la precision al disminuir el volumen total del sistema.
Se utiliza un analizador de gas N, en la corriente de
aire espirado, para el anlisis electronico continuo
de gas de la concentracién de N, Un indicador
digital o un registro analogo se usa para vigilar y
registrar la concentracion de nitrogeno. Después
de una espiracién méxima, la persona respira en el
espiréometro en aproximadamente dos tercios de su
capacidad vital a una frecuencia de una respiracion
de cada tres hasta que se alcanza el equilibrio del N,
amenudo después de cinco a ocho respiraciones. La
persona realiza luego una inspiracién y espiracion
méaximas y la valvula de respiracion se cambia al aire
ambiental cuando se completa la espiracion maxima.
Las mediciones de la concentracion fraccionada de
N, se hacen al final de la espiracion maxima inicial
(A ), que se asume que representa la concentracion
alveolar inicial de N,, en el equilibrio (E,) y en el
punto terminal de la espiracion maxima final, el cual
representa la concentracion alveolar final (A ). El
volumen residual (ml) se calcula como sigue:

‘/()2 ('EJ':E ~ Inl‘ }
A

in2 fn2

RV =[ —DS1x factor BTPS ~ (2.9)

En donde VO, es el volumen inicial de O, en el sistema
de espirémetro, que incluye el espacio muerto entre la
valvula de respiracion y la campana del espirometro;
E , es el porcentaje fraccionado de nitrogeno en el
punto de equilibrio; 1 , es el porcentaje fraccionado de
nitrégeno en el VO, inicialmente (impureza); A, , es el
porcentaje fraccionado de nitrégeno en el aire alveolar
inicialmente cuando la persona estaba respirando aire
ambiental; A, es el porcentaje fraccionado de nitro-
geno en el aire alveolar al terminar la prueba; DS es el
espacio muerto de la boquilla, el elemento sensor del
analizador de nitrogeno (si se utiliza uno), y lavalvula
de respiracion; y el factor BTPS es la correccion del
volumen utilizando la temperatura corporal, presion
ambiente y temperatura del espirémetro.

Debido a su sencillez y al tiempo minimo reque-
rido, la técnica de dilucion de oxigeno es particu-
larmente atractiva para medir el RV en el momento
de medir el peso bajo el agua. Para este procedi-
miento se usan mangueras de plastico flexible que
administran los gases respiratorios a la persona de

manera que el procedimiento de respiracion pueda
hacerse mientras la persona esta dentro del tanque.
La boquilla esta conectada directamente a las man-
gueras, las cuales estan conectadas a una valvula
de respiracidon neumaética de tres puertos con un
sensor de nitrégeno o valvula de aguja. Se sujeta una
bolsa de caucho para reinspiracion (anestesia) de
5L o un espirometro al segundo puerto, y el tercer
puerto se usa para administrar el oxigeno a la bolsa
o espirometro.

Para medir el RV simultaneamente con el UWW, la
persona exhala al maximo al tiempo que se inclina
hacia adelante y sumerge la cabeza y los hombros y
permanece sumergida al final de la espiracién hasta
que se obtiene el peso bajo el agua. La valvula de
respiracién se cambia a aire ambiente a la bolsa (espi-
rometro) y la persona respira a través de la bolsa de
oxigeno hasta que se alcanza el equilibrio del nitr6-
geno. Se usan constantes debido a que la localizacién
remota del sensor de nitrégeno lejos de la boca impo-
sibilita la medicion de A_, y A, en forma precisa. Asi,
la ecuacion 2.5 para el calculo del volumen residual
se convierte en

—[VO'Z(E"‘E*I"” DS] % factor BTPS (2.6
T (0.80-4,,,) - fador o

en donde 0.80 es A _,, asumida la constante en 80%:;
A, , es el porcentaje fraccionado del nitrégeno en el
aire de los alvéolos al final de la prueba, que se asume
que es de 0.2% N, mas alto que el porcentaje en
equilibrio (es decir, E_, + 0.2% N,); y DS es el espacio
muerto en la boquilla, la manguera de plastico flexible
y la valvula de respiracion. Wilmore y colegas (1980)
mostraron una buena concordancia promedio (8 ml)
y una correlacién alta (r = 0.92) entre este método
simplificado y el procedimiento mas complejo des-
crito originalmente por Wilmore (1969a).

Las comparaciones directas entre la técnica de
dilucién de oxigeno en circuito cerrado y la técnica
de lavado de nitrégeno de circuito abierto mostra-
ron que los dos procedimientos son muy confiables
(r = 0.96, diferencia promedio = 5 ml) y dan estima-
dos de volumen residual muy similares (diferencia
promedio = 26 ml) y altamente correlacionadas
(r = 0.96) en varones y mujeres sanos (Cournand et
al. 1941; Wilmore 1969a). Ademas, la confiabilidad
excelente (r = 0.99; error estandar = 28-30 ml) de
la técnica de dilucion de oxigeno fue confirmada en
muestras adicionales de varones jévenes (n = 195)
v mujeres jovenes (n = 102) por Wilmore (1969a).
Asi, para los adultos sanos normales, la técnica de
circuito cerrado da estimados vélidos, confiables y pre-
cisos del volumen residual y, por su rapidez, es util
para determinaciones miltiples de volumen residual
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obtenidas simultaneamente con las mediciones del
peso bajo el agua. No se ha establecido aiin si son
posibles resultados similares en personas mayores
y pacientes con funcién pulmonar deteriorada. De ahi
que, en estas poblaciones, tal vez el procedimiento
de lavado de nitrégeno de circuito abierto sea una
técnica mejor.

Para estimar el volumen residual con la técnica de
lavado de nitrdgeno, se usa un sistema de respiracion
que consiste en una fuente de oxigeno medida, una
valvula de respiracion de tres puertos v manguera
v un espirémetro colector. En el sistema descrito
por Akers y Buskirk (1969), el oxigeno se alimenta
desde un cilindro hacia un espirdmetro pegueno,
el cual actia como el sistema de respiracion para
la persona, y un espirémetro Tissot de 150 L com-
pensado por cadena, se usa para reunir los gases
espirados. Los gases inspirados y exhalados fluyen a
través de las mangueras de plastico que entran por el
costado del tanque para facilitar las mediciones con
la persona dentro del tanque. Mientras se encuentra
sobre la plataforma de pesaje, la persona respira
aire ambiente de manera normal y después exhala
de forma méxima y se sumerge para la medicion del
peso bajo el agua. Tan pronto como se obtiene el peso
bajo el agua, la valvula de respiracion se cambia y la
persona regresa a la superficie e inspira oxigeno y
espira hacia el espirdmetro colector. El nitrogeno en
los pulmones de la persona es sacado hacia el espird-
metro durante un periodo de “lavado” de 4 a 7 min. El
volumen de nitroégeno espirado se determina a partir
del volumen del gas reunido y la concentracién de
nitrogeno medida con el analizador de gas nitrégeno.
El volumen residual se calcula entonces:

B (V+DS )N: = DSxN
- NZ‘.E - N: 7

2DS 2.7

RV

en donde V es el volumen de aire espirado hacia
el espirdometro colector durante el lavado; DS es el
espacio muerto del espirémetro colector; N, es la
fraccion de nitrégeno en el espacio muerto antes
del periodo de lavado; N, es la fraccion de nitrégeno
al final del aire alveolar en el punto de espiracion
maxima, justo antes de iniciar el periodo de lavado;
y N, eslafraccion de nitrogeno al final de la muestra
alveolar en el punto de la espiracion maxima al com-
pletar el periodo de lavado. Aunque el periodo de
lavado prolongado dificulta la realizacién de mas
de una o dos pruebas con esta técnica, la técnica de
lavado de nitrogeno puede alterarse menos con una
mezclaincompleta de gases en los pulmones, y con
ello puede proporcionar estimados mas precisos del
volumen residual, particularmente en personas con
funcidén pulmonar deteriorada.

Sistema automatizado en tiempo real

Organ y colegas (1994) describieron un sistema
automatizado, de peso bajo el agua en tiempo real,
mediante el uso de una silla de pesaje montada en tres
transductores de fuerza a prueba de agua, colocados
en forma de triangulo para medir el peso bajo el agua
con medicién simultdnea del RV mediante la técnica
de dilucién de oxigeno. Los instrumentos para obte-
ner los datos consisten en un moédulo de entrada y
salida de informacion hecho especialmente con un
microcontrolador de 16 bits 80VI96KB que sirve como
sefial de calibrador de esfuerzo y amplificador, y que
realiza la conversion de la sefial analoga a la digital de
10 bits de lainformacion proveniente del espirometro,
el analizador de nitrégeno y la suma de las salidas pro-
venientes de los transductores de fuerza (fig. 2-3). Las
sefiales digitales se l2en mediante una microcomputa-
dora sobre lineas de comunicacion seriadas RS232; y
se usa un programa especial de adquisicion de datos,
analisis v visualizacion para introducir la informacién
del sujeto y el espacio muerto del sistema, controlar
la calibracion, registrar e indicar en pantalla el peso
bajo el agua y la concentracidén de nitrogeno, asi
como calcular e indicar la densidad corporal, FFM y
porcentaje de grasa. La presentacion en tiempo real de
los datos vy los resultados inmediatos proporcionados
por este sistema permite usar el porcentaje de grasa
como el criterio para seleccionar las pruebas por
promedio en vez del peso bajo el agua maximo, el cual
depende de la medicién precisa del volumen residual.
La precision del porcentaje de grasa requiere solo de
que puedan conocerse los valores correspondientes
al peso bajo el agua v al volumen pulmonar, sin que
sea necesario que el peso sea maximo ni que el volu-
men pulmonar sea verdaderamente residual. Asi, el
numero de pruebas se reduce porque cada prueba es
potencialmente ttil sinimportar la magnitud del peso
bajo el agua. Ademaés, la presentacion grafica del
peso bajo el agua puede revisarse con el sujeto para
reforzar las instrucciones y facilitar el aprendizaje del
procedimiento.

Problemas metodolégicos

Existen varios problemas metodoldgicos que se deben
considerar cuando se calcula el volumen corporal a
partir del peso bajo el agua. Estos incluyen la posicion
de la persona, el volumen residual, el nimero de prue-
bas v los criterios de seleccion, los volimenes pulmo-
nares alternativos y la colocacion de la cabeza.

Posicion del sujeto

Pesar a un sujeto bajo el agua se logra generalmenie
con el sujeto completamente sumergido, sentado,
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Figura2-3 Instrumentacién y flujo de datos para un sistema de pesaje bajo el agua en tiempo real.

= Zroarts and Exercise 26(3):383-391.

de rodillas o recostado, después de una espiracion
méaxima. Alternativamente, se han utilizado otras
posiciones y volimenes pulmonares, y en ocasiones
los individuos se han medido con la cabeza fuera del
agua. Las especificaciones para el tamano del tanque
dependen de cudles posiciones es probable que se
usen. La posicion del sujeto debe elegirse teniendo
como factores determinantes su comodidad y fle-
xibilidad, asi como la estabilidad de los datos y la
posibilidad de reproducirlos. Si se mide el volumen
residual con el sujeto fuera del tanque, es importante
que las posiciones para el pesaje y las mediciones
del RV sean lo mas similares posibles. La posicion
sentada es la que se usa por lo general cuando el peso
se mide con una bascula de autopsia, mientras que
las posiciones sentado o de rodillas, se usan con las
plataformas de pesaje. Para muchas personas mayo-
res e individuos con rodillas artriticas, la posicion
sentada en la plataforma de pesaje puede ser mas
cémoda. Los ninos pequeinos y los adultos de baja
=statura pueden estar mas cémodos en el agua en
posicion de rodillas. De igual manera, los sujetos con
zbdomen voluminoso y las personas con flexibilidad
limitada en la espalda baja pueden encontrar mas
facil reclinarse hacia adelante y sumergir la cabeza
v los hombros cuando estan de rodillas, en compa-
racién con la posicidn sentada en el agua.

Volumen residual

El volumen residual puede medirse utilizando una téc-
nica de circuito abierto o una de circuito cerrado en
tierra antes del pesaje bajo el agua o simultaneamente
con el peso bajo el agua, teniendo al sujeto dentro
del tanque. Aunque es ligeramente méas complejo
oreparar el equipo para las mediciones simultaneas,
hacerlo de esta manera es preferible debido a que no
=s necesario asumir que las personas son capaces de
igualar con precision las exhalaciones méaximas en
tierray en el agua, debido a que se mide el volumen
real de aire en los pulmones al momento de pesarlas

= mpresa con permiso de L. W. Organ, A. D. Eklund, J. D. Ledbetter, 1994, "An automated real time underwater weighing system”, Medicine and Science

bajo el agua. La medicién dentro del tanque tiene
otras dos ventajas: se evita el error atribuible a la
fuerza compresiva del agua sobre la cavidad toracica
(Girandola et al. 1977), y se requieren menos pruebas
para obtener un estimado de la densidad confiable y
preciso. Aunque es posible una buena concordancia
entre las mediciones promedio del RV en tierra y en
el agua (Wilmore 1969a), y las mediciones fuera del
tanque son suficientes cuando el objetivo primario es
una descripcion de grupo (promedio), las compara-
ciones se han limitado a mediciones en adultos jove-
nes sanos, realizadas por investigadores experimen-
tados, y aun bajo condiciones 6ptimas han ocurrido
diferencias individuales significativas (=200 ml).
Aunque se encontrara una concordancia similar en
otros grupos, por ejemplo, nifios y ancianos, ésta es
dudosa. Para estos grupos, y cuando la deteccion de
diferencias individuales o cambios en las mediciones
seriadas son de importancia primordial, se requieren
mediciones al momento del pesaje bajo el agua.

Niimero de pruebas y criterios de seleccion

La variacion en D de 0.0015 a 0.0020 g/ml es carac-
teristica de la variacion esperada de una prueba a
otra dentro de un mismo dia, lo que refleja el error de
medicién combinado de diversas fuentes. Este grado
de concordancia se logra facilmente con un sistema de
transductores de fuerza para medir el UWNW y con
el volumen residual medido al momento del pesaje
bajo el agua. Por lo general, son suficientes una o dos
pruebas de préctica para familiarizar al individuo con

el procedimiento, seguido de otras tres pruebas pro-

mediadas para obtener el estimado del criterio para
la densidad corporal. Un sistema de computadora en
linea programado para el calculo inmediato es ideal
para el monitoreo de la variacion de una prueba a
otra en el peso bajo el agua, el volumen residual y
la densidad corporal. En muchos casos, el calculo
inmediato de la densidad corporal no es factible,
lo que hace necesario vigilar los registros digitales
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o analogos y la covarianza en el peso bajo el agua
y la concentracion de nitrogeno en equilibrio para
determinar cualitativamente si el sistema estd fun-
cionando de manera adecuada.

La posibilidad de una “curva de practica” asociada
con pruebas sucesivas de pesaje bajo el agua puede
requerir el uso de mas pruebas cuando el volumen
residual se mide fuera del tanque. Katch (1969)
demostrd un aumento progresivo del peso bajo el
agua, lo que indica que las personas aprenden a
espirar méas aire de los pulmones con cada prueba
adicional. Sus datos apoyan el uso del promedio de
la 8% 9%y 10° pruebas para obtener el mejor estimado
del peso bajo el agua “verdadero”. Behnke y Wilmore
(1974) favorecieron también el uso de 10 pruebas,
pero recomendaron diferentes criterios de seleccion.
Katch (1969) y Bonge y Donnelly (1959) no mostra-

ron 1ma cnirva de nractica Fn snsg datns existio nn
intervalo de s6lo 25 g en las Pruebas 2 a la 10. Las

correlaciones de prueba adyacente fueronr =098 0
mas para las Pruebas 2 ala 10, y se observaron pesos
bajo el agua mas altos, mas frecuentemente (64%)
durante las Pruebas 1 a 5 que en las Pruebas 6 a 10.
Ademas, los estimados de la densidad corporal y el
porcentaje de grasa corporal (percent body fat, %BF)
derivados del promedio de las Pruebas 8 a 10, el pro-
medio de las tres primeras pruebas consecutivas que
tuvieran un intervalo de 100 g o menos, y el promedio
de las tres primeras pruebas no consecutivas que
tuvieran un intervalo de 100 ¢ o menos, se observd
que eran casi idénticas y estaban altamente corre-
lacionadas (r = 0.99). Estos resultados indican que
la aplicaciéon de cuatro o cinco pruebas y el uso del
promedio de tres pruebas que concuerden dentro
de 100 g representan una alternativa aceptable para
las personas a quienes 10 pruebas les sean molestas.
En otros casos, dados los resultados contradictorios,
pareceria prudente llevar a cabo suficientes pruebas
para establecer una meseta en el peso bajo el agua
hasta que se realicen estudios mas definitivos.

Volimenes pulmonares alternativos

El volumen residual ha sido el volumen pulmonar uti-
lizado de manera mas generalizada durante el pesaje
bajo el agua debido a que es el volumen que menos se
altera con la presion hidrostatica (Welch y Crisp 1958)
y puede ser el mas preciso. La preocupacion acerca de
la capacidad del sujeto de reproducir con precisiony
confiabilidad el volumen residual en tierra, mientras
esta bajo el agua, ha llevado a algunos investigadores a
determinar la densidad corporal con otros volimenes
pulmonares, mas notablemente, la capacidad residual
funcional (Thomas y Etheridge 1980), una fraccion
constante de la capacidad vital (Welch y Crisp 1958),
y la capacidad pulmonar total (tota! lung capacity,

TLC) (Timson y Coffman 1984; Weltman y Katch 1981)
Para algunas personas, la determinacion de la densi-
dad corporal con volimenes pulmonares diferentes
al volumen residual es més cémoda, lo cual puede
mejorar la cooperacion del sujeto. En particular
las mediciones con TLC pueden ser ventajosas debidc
a que las personas estan mas tranquilas y pueden per-
manecer sumergidas durante mas tiempo, lo que
prolonga el momento para que la bascula se estabilice
ycon ello se reduzcan las oscilaciones cuando se toms
lalectura del peso bajo el agua. Otras ventajas poten-
ciales incluyen reduccién al minimo del problema ce
atrapamiento de aire causado por el cierre de las vias
respiratorias (Thomas y Etheridge 1980), ausencia de
una “curva de practica”, y reduccion de la molestiz
para las personas que no son capaces de realizar iz
exhalacion maxima mientras estin bajo el agua.

Ann no esta resuelto si son posibles estimades
mas precisos y exactos de la densidad corporz

con la TLC. Los estudios que han abordado esis
problema han dado resultados contradictorios, musy
probablemente debido a que en algunos estudios la
TLC se midid en tierra y en otros la TLC se midid &
el agua. Sin embargo, la pregunta de cuéal volumen
pulmonar medir es debatible cuando se mide €l wolu-
men pulmonar simultineamente con el peso bajo =
agua (Goldman y Buskirk 1961; Thomas y Ethericze
1980) siempre y cuando se obtenga una medicién
estable, ya que se mide el volumen pulmonar rea’ 2
momento del pesaje.

Colocaciéon de la cabeza

En un intento por mejorar la cooperacion del sueios
ampliar la aplicacién del pesaje bajo el agua. algumos
investigadores han estimado la densidad corpors

utilizando el peso bajo el agua sin sumergir Iz
(Donnelly et al. 1988). Aunque este método s 1
cialmente ventajoso en algunas personas gue noesian
acostumbradas a sumergir la cabeza o que no puscen
hacerlo, se introduce un error desconocido v varabile
aunque relativamente pequefio. Ademas, exsis =

potencial de error adicional a menos que s tome &
precaucion de asegurar que la posicion del sm=to e
el agua sea consistente (Donnelly et al. 19351 fumaone

ser (til en el trabajo clinico o en personas <
de edad avanzada, muy jovenes o con discapaiad

mental o fisica. Sin embargo, técnicas mas recenies
como la pletismografia de desplazamiento dezre v &
absorciometria de rayos X de energia dual, som mas

adecuadas para estas poblaciones.

Errores técnicos

Los errores técnicos en la mediciéon de la T estas
bien documentados. Los errores de mecicuia son
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evidentes en la variacion de la densidad observada
de una prueba a otra, lo cual refleja sobre todo
errores técnicos, y en la variacién observada en las
mediciones repetidas a lo largo de varios dias, cau-
sada tanto por errores técnicos como por variaciones
bioldgicas. Una tercera fuente de errores se relaciona
con el hecho de que la medicion del volumen residual
se realice en el agua simultaneamente con el peso
bajo el agua o con el sujeto fuera del agua. Akers y
Buskirk (1969) estimaron en 0.0017 g/ml el error téc-
nico y el error biolégico combinados en la medicién
de la densidad corporal de un hombre de 80 kg. Siri
(1956) calcul6 el error de medicidn ligeramente mas
alto, en 0.0025 g/ml, y en el laboratorio se observo
que el error era de (.0020 g/ml (Buskirk 1961).
Akers y Buskirk (1969) analizaron cuidadosamente
las fuentes de error en la densidad corporal y mos-
traron que los errores en el RV eran la fuente mayor
de variacion. Las variaciones en el peso corporal, el
UWW y la temperatura del agua al momento del pesaje
tienen efectos mucho menores, lo que lleva a un error
combinado de 0.006 g/ml si el peso corporal se mide
dentro de 0.02 kg, el peso bajo el agua dentro de 0.02
kg y la temperatura del agua dentro de 0.0005°C. El
error combinado proveniente del volumen residual,
cuando se mide el RV dentro de 100 ml (0.00139 g/ml
de variacion en la densidad), mas los errores men-
cionados previamente es de 0.0017 g/ml o alrededor
de 0.8% de grasa. La variacion en la D, de 0.0015 a
0.0020 g/ml es caracteristica de la variacion de una
prueba a otra durante el mismo dia, lo que refleja el
error de medicidén combinado inherente en la mayo-
ria de los sistemas de medicién bajo el agua. Una
variacion en el mismo sujeto, mayor de 0.0020 g/ml
refleja errores de medicién mayores en uno o mas de
los componentes de la densidad corporal e indica la
necesidad de mejorar la precisién de la medicién.
Lohman (1992) sugirié estimados periodicos de la
variacion en el mismo sujeto usando por lo menos
10 individuos que fueran medidos tres o mas veces
cada uno, como un procedimiento de control de cali-
dad importante. Se calcula que el error técnico para
=stimados repetidos de la densidad corporal a lo largo
de varios dias es de 0.0030 g/ml (Jackson et al. 1988)
> de 1.1% de grasa en los varones y de 1.2% de grasa
=n las mujeres, lo que es un poco mayor que el error
zsociado con las pruebas repetidas en un mismo dia.
_a fuente de variacién adicional es probable que sea
una fluctuacion en el agua corporal y una variacion
=n los flatos gastrointestinales, los cuales se asume
zue son constantes en 100 ml. A pesar de la variacion
zdicional en las mediciones de un dia a otro, estd claro
zuelos errores técnicos vinculados con la variacion en
= mismo sujeto tanto dentro de.un mismo dia como
=nire dias, son bastante pequenos cuando se mide el

volumen residual, v que el %BF puede estimarse con
una precision de 1% o mas. El error se infla cuando se
calcula el volumen residual, por ejemplo, a partir de la
edad, sexo v estatura, lo cual puede levar facilmente a
errores en el RV de 300 a 400 ml en un sujeto dado.

Error total de la estimacion
del contenido de grasa
a partir del peso bajo el agua

El error total del %BF a partir de la densidad corporal
mediante el uso de la técnica de peso bajo el agua
puede estimarse a partir de los errores combinados
atribuibles a la variabilidad bioldgica en la compo-
sicién de la FFM y la D, y los errores de medicion
asociados con la estimacion de la densidad corporal.
Dada la variacién en la D, de 0.0059 g/ml en una
poblacién especifica y un error técnico de 0.0020 g/ml,
el error combinado se estima que es de 0.0062 g/ml,
o el equivalente de cerca de 2% de grasa. Este esti-
mado representa el limite tedrico de la exactitud
cuando se utilizan otras técnicas para calcular la
densidad atribuible a las limitaciones inherentes en
la técnica de pesaje bajo el agua.

El impacto de los errores de medicion en el peso
corporal, peso hajo el agua, volumen residual y tem-
peratura del agua sobre los estimados de densidad
corporal y porcentaje de grasa seilustran en el cuadro
2-3. Como se indica en el siguiente andlisis, la falta de
precision en el volumen residual representa una fuente
importante de error en la densidad corporal y porcen-
taje de grasa. Como se muestra en el cuadro, por cada
100 ml de error en el volumen residual o 100 g de error
en el peso bajo el agua, el porcentaje de grasa tendré
un error cercano a0.7% de unidades de grasa. El error
del peso bajo el agua sera tipicamente de menos de 100
g, aunque errores mas grandes pueden ocurrir cuando
se usalabascula de autopsia para medir a las personas
debido ala dificultad de permanecer inmoviles bajo el
agua. En contraste, discrepancias de 100 a 200 ml (0.7-
1.4% de unidades de grasa) pueden ocurrir facilmente
cuando se mide el volumen residual en tierra en vez de
hacerlo de manera simultinea con el peso bajo el agua,
y son probables errores mayores (300400 ml) cuando
el volumen residual se estima en vez de medirse de
modo directo. Los errores relativamente grandes en
la temperatura del agua v el peso corporal en el aire
tienen efectos relativamente menores en la densidad
corporal y el %BF; no obstante, todas las variables
deben medirse con tanta exactitud como sea posible
para minimizar el error total combinado; y es esencial
que todos los componentes del sistema de pesaje bajo
el agua se calibren antes de cada sesién de prueba para
evitar introducir errores constantes.
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Cuadro 2-3 Efecto de los errores en el volumen residual, peso bajo el agua,
peso corporal y temperatura del agua sobre la densidad corporal
y el por ciento de grasa

ERRORES
Medida Real 1 2 3
Volumen residual (L) 1.200 1.300 1.600 2.200
D, (g/ml) 1.0645 1.0661 1.0710 1.0809
%BF 15.0 14.3 12.2 8.0
Peso bajo el agua (kg) 3.36 3.38 341 3.46
D, (g/ml) 1.0645 1.0648 1.0653 1.0661
%BF 15.0 14.9 14.6 14.3
Peso corporal (kg) 70.0 70.0 70.5 71.0
D, (g/ml) 1.0645 1.0643 1.0639 1.0634
%BF 15.0 15.1 15.3 15.5
Temperatura del agua (°C) 36.0 36.1 36.5 37.0
D, (g/mi) 1.0645 1.0644 1.0643 1.0641
% BF 15.0 15.1 15.1 15.2

Nota. D, = densidad corporal; BF = grasa corporal. El error atribuido a cada variable fue calculado de manera individual manteniendo las otras
variables constantes en los valores reales.

Procedimientos recomendados
para hidrodensitometria

Dadas las consideraciones de gasto y de precision y
exactitud de medicién, la técnica de pesaje bajo el
agua continia siendo un método util para calcular
el volumen corporal que lleva a la evaluacién de la
composicién corporal. Los estimados mas precisos
y exactos del volumen y la densidad corporales se
obtienen mediante el uso de un sistema de transduc-
tores de fuerza para medir el peso bajo el agua, con la
medicién simultanea del volumen residual mediante
técnicas de dilucién de oxigeno o eliminacion de
nitréogeno. La técnica de dilucion de oxigeno con
sus tiempos rapidos de equilibrio es adecuada para
determinaciones miultiples junto con el peso bajo
el agua, mientras que la técnica de eliminacion de
nitrégeno puede ser més precisa en personas con
funcion pulmonar deteriorada. Los procedimientos
para el sistema de calibracién, la preparacion del
sujeto y la medicion del peso, peso bajo el agua y
volumen residual se han publicado con anterioridad
(Going 1996) y no se van a repetir aqui.

Pletismografia de
desplazamiento de aire

Para los nifios pequenos, los ancianos y los enfermos,
discapacitados y otras poblaciones especiales, la
inmersién completa en aguay, por lo tanto, la hidro-
densitometria son muy dificiles, si no imposibles. Un
abordaje alternativo, la pletismografia de desplaza-
miento de aire (air displacement plethysmography,
ADP), utiliza las relaciones entre presion y volumen
para calcular el volumen y la densidad. Aunque la
ADP evita muchos de los problemas de la HD, se ha
aplicado poco en seres humanos, en parte por difi-
cultades técnicas para ajustar irregularidades en la
temperatura y humedad del aire cercano a la piel y
el cabello (Graedinger et al. 1963; Taylor et al. 1985).
Un sistema nuevo, el Bod Pod (Life Measurement
Instruments, Inc., Concord, CA), ha mejorado la pre-
cision y exactitud en comparacion con las técnicas
anteriores (Demerath et al. 2002; Dempster y Aitkens
1995: Fields et al. 2002; McCrory et al. 1995) y ha sido
el preferido en algunos estudios sobre el pesaje bajo el
agua (fig. 2-4).
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Figura2-4 ElBod Pod Composition System. El pletismégrafo
=512 construido de fibra de vidrio con una ventana grande de
=crilico. Un asiento moldeado separa la unidad en una cdmara
2= prueba (al frente) y una camara de referencia (atras) en
Zonde se alojan los instrumentos (véase la figura 2-5).
Zomesia de Life Measurement Instruments, Inc, Concord, CA.

Abordaje teorico:
leyes relevantes de los gases

Lz relacion presién-volumen a temperatura cons-
tante (es decir, condiciones isotérmicas) se describe
mediante la ley de Boyle:

P /P.=V/V, (2.8)

ZndondeP, yV, representan una condicién pareada de
oresiony volumen, y P, y V, representan una segunda

Diafragma
Computadora
I ] Camara
] de prueba

£ =l

Camara de
referencia

Bascula

Electronica

condicion (Faires 1962). De acuerdo con laley de Boyle,
una cantidad de aire comprimida bajo condiciones
isotérmicas disminuirda su volumen en proporcion
al aumento de presion. En contraste a las condicio-
nes isotérmicas, bajo condiciones adiabaticas (sin
aumento o pérdida de calor) la temperatura del aire no
permanece constante conforme cambia su volumen y
las moléculas aumentan o pierden energia cinética. La
relacion entre la presién y el volumen bajo condiciones
adiabéticas se define como la ley de Poisson,

P /P, = (V,/V) 2.9

En donde yes la proporcién entre el calor especifico
del gas a presidn constante y a volumen constante
(Sly et al. 1990). El aire bajo condiciones isotér-
micas es mas facil de comprimir que el aire bajo
condiciones adiabaticas; es decir, para un volumen
dado de gas y cambio de volumen, el cambio en la
presion serd menor bajo condiciones isotérmicas
en comparacién con las condiciones adiabaticas.
Como estimaron Dempster vy Aitkens (1995), para
cambios pequeiios de volumen (en relacion con el
volumen total), el aire bajo condiciones isotérmicas
cambia su presion en 40% menos que si estuviera
bajo condiciones adiabéaticas. Si no se corrige esta
diferencia, se introducen errores de medicion de
volumen significativos (~2.5%), y, en consecuencia,
los primeros esfuerzos para desarrollar el ADP fueron
abandonados (Graedinger et al. 1963).

Bod Pod: diserio y principios operativos

El Bod Pod proporciona un medio para determinar
el volumen corporal mediante la aplicacion de la ley
de Poisson. El dispositivo consiste en una estructura
Gnica con dos camaras complementarias: una camara
de prueba de alrededor de 450 L en donde el sujeto se
sienfay una camara de referencia de aproximadamente
300 L (fig. 2-5). Un asiento de fibra de vidrio moldeado

Presién

Presidon
alta

Presién
baja

alta

El diafragma en movimiento produce los cambios

de presidon complementarios en las camaras

=zura2-5 Componentes del pletismégrafo Bod Pod.
Zom=va de Life Measurement Instruments, Inc., Concord, CA.
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forma una pared comin que separa las camaras, y
el sujeto puede entrar a través de una puerta en el
frente de la cdmara que esta cerrada por una serie de
electromagnetos. Un diafragma maévil montado en la
pared de enfrente entre las camaras se pone a vibrar
a través del control de una computadora, lo que pro-
duce pequenas alteraciones sinusoidales de volumen
y presion en ambas camaras, de igual magnitud, pero
de signo opuesto. Se utilizan los coeficientes de Fourier
para calcular la amplitud de la presion a la frecuencia
de las oscilaciones. Debido a que las alteraciones son
pequenas en comparacion con la presidén ambiental
de la camara, el cociente de los volimenes de las
camaras de prueba y de referencia es igual al cociente
de las amplitudes de sus presiones de acuerdo con
la ley de Poisson. Para mantener la equivalencia de la
composicion del gas en las dos camaras, y por lo tanto
una constancia en v en la relacion presion-volumen
(ecuacion 2.9), se usa un sistema de circulacion de aire
para mezclar el aire entre las dos camaras. Debido a
que cualquier aire agregado a una de las camaras se
resta de la otra, no se produce efecto alguno sobre la
igualdad de la alteracion. Ademads, el uso de alteracion
sinusoidal y los coeficientes de Fourier eliminan efecti-
vamente el efecto deletéreo del cambio de temperatura
durante el periodo de medicion.

Calibracidon

Las variaciones de condiciones como el tamafio de
la camara y la sensibilidad de los transductores se
resuelven mediante un proceso de calibracién de dos
puntos que precede a cada prueba. La proporcion
contabilizada de las mediciones de presién con la
camara de prueba vacia y con un cilindro de cali-
bracion de 50 L en el interior permite el cémputo de
una linea de calibracion, y = b, (x) + b, en donde y
es el volumen de un objeto en la camara de prueba
y x es el cociente de las amplitudes de presién entre
las camaras de prueba y de referencia.

Medicién humana

Debido a que los seres humanos se mantienen en una
condicion isotérmica, las condiciones de la prueba no
son adiabaticas como requiere la ley de Poisson. El
aire cercano a la piel, cabello y ropa es mas compresi-
ble que el aire bajo condiciones adiabaticas. Ademas,
la cantidad de aire, relativamente grande en los pul-
mones se mantiene en condiciones muy cercanas a
las isotérmicas. Asi pues, para medir el volumen cor-
poral con precisién suficiente, es necesario eliminar o
contabilizar los efectos de la ropa, cabello, el area de
superficie de la piel y el volumen de los pulmones. Los
efectos delaropay el cabello se eliminan al usar poca
ropa (traje de bafo) y comprimir el pelo con una gorra
de natacion. Los efectos isotérmicos relacionados con
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el &rea de superficie de la piel se minimizan al ajustar
el volumen corporal bruto para el artefacto del area
de superficie, que se calcula como una constante (K)
muitiplicada por el area de superficie corporal total
de la férmula de Dubois (Dubois y Dubois 1916):

Artefacto del area de superficie (L) =
K(L/em?) - BSA (cm?), (2.10)

En donde BSA (cm?) = 71.84 X peso (kg)"** X esta-
tura (cm)"™.

El volumen corporal bruto se ajusta también para
el volumen del gas toracico (V.), el cual se mide
durante la prueba mediante una técnica muy similar
a la medicion pletismografica de V_ utilizada en las
pruebas de funcién pulmonar (Ruppell 1994). Durante
la medicién, el sujeto respira de manera normal. La
fluctuacién en el volumen corporal atribuible a la
respiracion se vigila mediante transductores de pre-
sion en las camaras, lo que produce un registro en
tiempo real de la respiracion de marea. Una vez que
se establecio el patron de la respiracion de marea, se
ocluyen las vias respiratorias en aproximadamente
el volumen pulmonar promedio (a la mitad de una
espiracion) durante un periodo breve (-3 s), y se
realiza una maniobra suave de “jadeo” (contraccion
yrelajacion alternada del diafragma en alrededor de
1 Hz). Seregistran las presiones de las vias respiratorias
durante la maniobra para proporcionar una medida
del volumen de aire exhalado (el volumen de gas toré-
cico) que se pone en contacto con el volumen de gas
de la camara. Durante la oclusién, el flujo de aire es
esencialmente cero, de manera que existe poca dife-
rencia entre la presion en los alvéolos y las vias respi-
ratorias. Los cambios de presién dan como resultado
cambios en el volumen externo, los cuales se reflejan
en el registro de la respiracion de marea. El analisis de
presion de las vias respiratorias correlacionado con
el tiempo y el registro de la respiracion de marea nos
dan el V. en el punto cuando las vias respiratorias
estuvieron ocluidas. Debido a que las variaciones de
presion en las vias respiratorias y la cAmara se pro-
ducen mediante variaciones de volumen iguales pero
complementarias, las dos curvas de presién tienen
forma similar y pueden estar superpuestas mediante
escalamiento y conversién. El volumen pulmonar
(V,,) esta relacionado con el grado de escalamiento
y el volumen de la cimara, v se estima como

7 —_ / _ g
V. (L) = (m/1.4) espacio ‘I{merto @2.11)
del aparato de respiracion

en donde m se deriva de la solucién de cuadrados
minimos de (Y, — [mx, + b]) en donde Y, es igual al
producto de Ja presion de la camara y el volumen de
ésta, y x, es igual ala presion de las vias respiratorias
correspondiente durante los 3 s de la oclusion. La

g
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constante 1.4 corrige la estimacion excesiva en 40%
del V_, atribuible al aire isotérmico en los pulmones
en comparacién con el aire adiabatico en la cdmara.
De manera similar, durante la medicién del volumen
corporal, el volumen de aire en los pulmones “parece”
40% mas grande de lo que es, de manera que el volu-
men corporal esta subestimado en 40% del V... De
ahi que, 40% del V.. medido es anadido al volumen
corporal bruto paratomar en cuenta este hecho.

Para verificar el cumplimiento o cooperacion del
sujeto con la maniobra de respiracion, Dempster y
Aitkens (1995) desarrollaron una “cifra de mérito”
matematica para valorar qué tan bien se sobreponen
los registros de las vias respiratorias y de la cdmara
después del escalamiento y la conversion. Esto se hace
al dividir la diferencia en la forma de las dos curvas
entre la magnitud de las excursiones. La diferencia,
D, se define como la suma de los cuadrados de[Y,
— (mx, + b)]. D se divide entre la suma de los cuadra-
dos, S, de las diferencias entre puntos adyacentes
Y — (Y,— 1). La cifra de mérito se calcula como
M = 100+ DIS, enla que M = 0 indica concordancia
perfecta, y cuando M se acerca a 100 indica poca con-
cordancia entre las dos curvas. Dempster y Aitkens
(1995) informaron que los valores de M por debajo
de 1.0 se obtienen facilmente, y M = 1.0 se establecia
como el criterio de aceptacion del V., medido durante
la prueba. Los valores altos de M indican una mala
cooperacion del sujeto, es decir, fuga de aire a través
del sello de la boca u otras circunstancias que causan
que las sefiales de presion en las vias respiratorias y
la cdmara difieran en forma.

Una prueba completa comprende la medicién del
volumen corporal no corregido (bruto), la contabi-
lizacidon del artefacto del area de superficie (surface
area artifact, SAA) y la medicion del V. . El volumen
corporal corregido se calcula como sigue:

Volumen corporal (L) = Volumen corporal
(L) — SAA (L) + 40% V., (L).

Confiabilidad

Demerath y colegas (2002) y Fields y colegas (2002)
r=visaron en fecha reciente estudios sobre la con-
Zabilidad y precision del Bod Pod. Se han utilizado
=studios de muestras representativas, coeficientes de
relacién prueba-comprobacion, desviaciones estan-
ar (standard deviations, SD), coeficientes de variacion
SD o error técnico de mediciéon como porcentaje de la
media), y estimados de precision (SD/n/Vd, en donde
= = al tamafio de lamuestra y d = al nimero de medi-
“iones repetidas), para valorar la consistencia entre
Zos o mas mediciones. Se han demostrado precision
v =xactitud excelentes para estimar el volumen de un
~bieto inanimado. Por ejemplo, 20 pruebas sucesivas

bruto

(2.12)

en dos dias consecutivos de un cilindro de aluminio
(50 039 ml) dieron volimenes promedio de 50 027 ml
y 50030 ml en los dias 1y 2, respectivamente, con una
desviacion maxima de 30 ml. Los errores de volumen
promedio (=SD), como un porcentaje del real, fueron
0.024 £ 0.025% y 0.018 = 0.027%. Los errores de volu-
men de esta magnitud corresponden a errores de
porcentaje de grasa de alrededor de 0.1% de grasa.
Dempster y Aitkens (1995) demostraron también que
el sistema era lineal a lo largo de un intervalo de 25 a
150 L (equivalente al intervalo esperado de volimenes
de cuerpo humano). El porcentaje de error promedio
fue menos de 0.1% del volumen en todos los niveles
(incrementos de 25 1.) excepto para el volumen mas
pequeno (25 L), en donde el error fue ligeramente
mas alto (0.13%).

En los seres humanos, la confiabilidad del Bod
Pod es de buena a excelente. Los coeficientes de
correlacion de prueba y comprobacion, entre dias,
en nifios y adultos para la densidad corporal y por-
centaje de grasa exceden generalmente r = .90, con
una tendencia de coeficientes un poco mas altos
en los adultos (r > 0.95) que en los nifios (r = 0.90;
Demerath et al. 2002). En los adultos, los coeficien-
tes de variacion en el mismo sujeto (coefficients of
variation, CV) para el porcentaje de grasa corporal
han variado desde 1.7% hasta 4.5% en un mismo dia
(Biaggi et al. 1999; Iwaoka et al. 1998; McCrory et al.
1995; Miyatake et al. 1999; Sardinha et al. 1998), y
de 2.0% a 2.3% entre dias (Levenhagen et al. 1999;
Miyatake et al. 1999; Nuiez et al. 1999). Estos CV
estan dentro de los limites de los CV reportados
para la HD (Pierson et al. 1991; Van Der Ploeg et al.
2000) y la absorciometria de rayos X de energia dual
(dual-energy X-ray absorptiometry, DXA) (Economos
et al, 1997; Lohman y Chen 2004). En dos estudios
que examinaron la repeticién del porcentaje de grasa
en un mismo dia del Bod Pod y la HD en los mismos
sujetos, los CV para estos dos métodos fueron simi-
lares: 1.7 contra 2.3% (McCrory et al. 1995) y 3.7
contra 4.3% (Iwaoka et al. 1998). En dos estudios,
se compararon la confiabilidad de las mediciones
de volumen corporal mediante HD y Bod Pod. Tanto
Dewit y colegas (2000) como Wells y colegas (2000)
refirieron mejor precisién con el Bod Pod (0.07 y
0.11 L, respectivamente). Sin embargo, en ambos
estudios el V. fue pronosticado en vez de medido,
mientras que el volumen pulmonar en la inmersién
fue medido en conjuncién con el peso bajo el agua.
Eluso deun 'V, constante (pronosticado) tenderia a
sesgar la precision del Bod Pod hacia una medicion
del volumen corporal mas consistente en compara-
ci6on con la circunstancia en que la precision de la HD
se calcula mediante el uso de un volumen pulmonar
medido y presumiblemente variado.
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S6lo pocos estudios han referido las CV y la pre-
cisién del porcentaje de grasa y volumen corporal
en ninos. Demerath y colegas (2002) reportaron
que el error técnico de medicion (technical error of
measurement, TEM) para el porcentaje de grasa era
mas alto en los nifios (1.84%) en comparacion con los
adultos (1.63%). Como un porcentaje del promedio,
TEM fue de 8.5 y 6.17% en ninos y adultos, respecti-
vamente. Usando la estadistica de precision descrita
anteriormente, Wells y Fuller (2001) refirieron que la
precision del porcentaje de grasa corporal era de
0.83% en los ninos y 0.99% en las ninas. La precision
no se relacioné con el tamano corporal debido a que
la precisién para mediciones duplicadas en hombres
y mujeres (0.99y 0.76% de grasa corporal) fue simi-
lar ala de los ninos. Dewit y colegas (2000) refirieron
la precisién de las mediciones de volumen corporal
en nifios de 7 a 14 afios de edad. La precision fue de
0.07 L, la cual fue tan buena como la precision para
los adultos en el mismo estudio. Se informé de una
precisién similar en otro estudio realizado por el
mismo grupo (Wells y Fuller 2001). Se ha sugerido
que una proporcion relativamente pequeia entre el
volumen de la cimara y el volumen del sujeto permi-

 tiria que la precision de las mediciones de volumen

corporal fuera optima (Graedinger et al. 1963; Petty et
al. 1984). Mediante el uso de los datos provenientes
de Dewit y colegas (2000) y asumiendo un volumen de
la camara de prueba del Bod Pod de 450 L, Fields y
colegas (2002) mostraron que la precision era simi-
lar a pesar de una proporcion mas grande para los
nifios (14:1 para los nifios, en comparacion con 8:1
para los adultos). Asi pues, dentro de los limites de
tamafio corporal estudiado hasta este momento, la
proporcién entre el volumen de la camara y el del
sujeto puede ser una fuente insignificante de error.

Validez

Los estimados de la composicion corporal con el Bod
Pod se han validado contra la HD y la DXA (Deme-
rath et al. 2002: Fields et al. 2002). La mayoria de los
estudios en adultos con HD como el método criterio
se han conducido en adultos jovenes a maduros,
excepto por un estudio de Ninez y colegas (1999) que
incluy6 sujetos hasta de 86 afios de edad. El indice
de masa corporal en estos estudios vario a lo largo
de un intervalo relativamente amplio (~17-40 kg/m®).
Las diferencias promedio entre los estimados de
porcentaje de grasa con el Bod Pod y la HD variaron
desde —4.0% hasta 1.9% de grasa. Varios estudios han
referido una diferencia significativa entre el porcentaje
de grasa obtenido con el Bod Pody conla HD (Collins
et al. 1999: Dewit et al. 2000; Fields et al. 2000; Iwaoka
et al. 1998; Millard-Stafford et.al. 2001; Wagner et al.
2000; Wells et al. 2000), aunque la direccion de las

diferencias ha sido inconsistente. Dos estudios con
las diferencias mas grandes (—4.0% y —3.3%) tuvieron
muestras de tamafo muy pequeno (n < 1(; Dewit et
al. 2000; Iwaoka et al. 1998). En algunos estudios que
refirieron diferencias significativas entre los méto-
dos, se mezclaron diversos grupos étnicos (Collins
et al. 1999; Millard-Stafford et al. 2001) y los efectos
potenciales de la etnicidad no fueron examinados. En
otros estudios con representacion de etnias maltiples,
la etnicidad no contribuyé significativamente a las
diferencias entre los métodos (McCrory et al. 1995;
Nafez et al. 1999). En los estudios que han utilizado el
analisis de regresion para describir la relacion entre el
porcentaje de grasa medido por la HD vy el porcentaje
de grasa medido con el Bod Pod, la pendiente de esta
relacién ha variado de 0.76 a 0.96 (Biaggi et al. 1999;
Collins et al. 1999: McCrory et al. 1995; Fields et al.
2000, 2001; Iwaoka et al. 1998; Levenhagen et al. 1999,
Millard-Stafford et al. 2001). En algunos estudios la
pendiente fue mucho menor (0.76-0.82) de lo deseable
(Biaggi et al. 1999; lwaoka et al. 1998; Levenhagen et al.
1999: Millard-Stafford et al. 2001), aunque solamente
dos estudios informaron de pendientes que difirieron
significativamente de 1.00 (Biaggi et al. 1999; Collins
et al. 1999). En todos los estudios que refirieron coefi-
cientes de correlacion maltiples, R? vario de 0.78 a 0.94
y los errores estandar del estimado (standard errors
of estimate, SEE) (referidos solamente en cuatro estu-
dios) variaron de 1.8 a 2.3%, en el rango de excelente
(< 2.5% de grasa corporal) de acuerdo con Lohman
(1992). Sin embargo, las graficas de Bland-Altman
para los limites de concordancia (diferencia media de
+ 2 SD: Bland y Altman 1986) indicaron variaciones
individuales amplias en la concordancia entre el Bod
Pod y la HD (=9-16% de grasa corporal), aun cuando
las diferencias promedio fueron pequenas.

Los resultados de los estudios en los que se com-
pararon las mediciones de la composicion corporal
mediante DXA y Bod Pod en adultos, son similares a
los de los estudios en los cuales la HD fue el método
criterio (Collins et al. 1999; Fields et al. 2001; Kodaetal.
2000: Levenhagen et al. 1999; Millar-Stafford et al. 2001;
Miyatake et al. 1999; Nufiez et al. 1999; Sardinha et al.
1998; Wagner et al. 2000). Las diferencias promedio del
porcentaje de grasa entre los métodos variaron mucho
(—3.0a1.7% de grasa). En un estudio con una diferencia
general de —0.1% de grasa, hubo una diferencia pro-
medio negativa significativa para las mujeres (— 1.3%)
y una diferencia promedio significativa positiva para
los varones (1.2%: Koda et al, 2000). Las pendientes
para pronosticar el porcentaje de grasa mediante DXA
a partir del porcentaje de grasa mediante Bod Pod, en
estudios que reportaron andlisis de regresion, estuvie-
ron por lo general muy cercanas a 1.00 (limites de09la
1.02) y los SEE variaron de 2.4 a 3.5% de grasa corporal
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(Collins et al. 1999; Fields et al. 2001; Levenhagen et al.
1999; Nufiez et al. 1999; Wagner et al. 2000). Los limi-
tes de concordancia de 95% variaron de 10 a 15% en
tres estudios que reportaron andlisis de Bland-Altman
(Fields et al. 2001; Levenhagen et al. 1999; Sardinha et
al. 1998), lo que indica diferencias grandes entre DXA
v Bod Pod en algunas personas.

Los estudios de validacion del Bod Pod en nifos
han dado resultados similares a los de los adultos.
Las diferencias promedio entre el porcentaje de grasa
medido con HD y el medido con el Bod Pod van desde
—2.9% de grasa hasta 1.2% de grasa, sin una direccion
consistente en la diferencia (Dewit et al. 2000; Fields
v Goran 2000; Lockner et al. 2000; Nafez et al. 1999;
Wells et al. 2000). En los pocos estudios que informan
correlaciones multiples, los valores de K® variaron de
.72 a 0.87 (Fields y Goran 2000; Lockner et al. 2000;
Nufez et al. 1999). En el Gnico estudio que refiere una
pendiente (0.86), no fue significativamente diferente
de 1.00 (Fields y Goran 2000), y en el mismo estudio,
=] SEE fue de 3.3% de grasa corporal. Los limites de
concordancia de Bland-Altman, calculados por Fields
=t al. (2002) a partir de los datos de Fields y Goran

2000), fueron de —4.4% a 9.6% de grasa corporal, lo
que indica variaciones individuales grandes en las
diferencias entre Bod Pod y la HD.

Los resultados de las comparaciones del Bod Pod
con DXA en ninos son variados. En dos estudios, se
informé de una diferencia promedio negativa signifi-
cativa entre los dos métodos (—3.9% y —2.9% de grasa
-orporal; Fields y Goran 2000; Lockner et al. 2000), y
un tercer estudio (Nanez et al. 1999), la diferencia pro-
medio (—0.1% de grasa corporal) fue insignificante. La
=videncia disponible indica que el porcentaje de grasa
-on el Bod Pod constituye 81 a 88% de la varianza
=n el porcentaje de grasa obtenido mediante DXA

Tields y Goran, 2000; Lockner et al. 2000; Nunez et
= 1999), y los SEE referidos varian desde 3.4% hasta
1% de grasa. Se demostré una amplia variedad de
iferencias individuales de porcentaje de grasa entre
2d Pod y DXA mediante el analisis de Bland-Altman
Iimites de concordancias, —11.9% a 4.1% de grasa
~orporal). Ademas, Nafez y colegas (1999) reporta-
ron una tendencia ascendente no significativa en la
crafica de Bland-Altman, mientras que Fields y Goran
~Z700) no observaron tal tendencia.

Debido a que se usa la misma ecuacion (p. €j., la
=cuacién de Siri) para convertir la densidad del Bod
Fod v de la HD a porcentaje de grasa, las diferencias
=ntre los métodos deben ser atribuibles a factores que
~fuven en la estimacién del volumen corporal, y que
=cluven los efectos de laropa; humedad en el cuerpo,
=n ¢l pelo y en el traje de bano; el metabolismo elevado;
+ =l uso de voliimenes pulmonares pronosticados en
v=z de medidos. Como se observd anteriormente, el

1) 3

(374

aire isotérmico es 40% mdas compresible que el aire
adiabatico. El exceso de ropa causa una subestima-
cion significativa del volumen corporal (y, por lo tanto,
una sobreestimacion de D, y una subestimacion de la
grasa corporal) debido a que entre mas ropa se usa,
mayor es la capa de aire isotérmico. El efecto de la
ropa sobre el porcentaje de grasa fue demostrado por
Fields y colegas (2000), quienes no indicaron diferen-
cias en las mujeres cuando usaban un traje de bafno
de una pieza o de dos piezas, en comparacion con un
%BF 5% mas bajo cuando usaban una bata de hospi-
tal. La humedad del cuerpo, del cabello y del traje de
bafio alteraria la correccién para la compresibilidad
del aire cercano a la superficie corporal, al tiempo que
inflaria de manera artificial el peso corporal, lo que
llevaria a una subestimacion del porcentaje de grasa
corporal (Fields et al. 2002). Ademas, si los sujetos se
estan recuperando de hacer ejercicio u otras situa-
ciones que elevan el metabolismo, los patrones de la
respiraciéon pueden variar con el tiempo, lo cual a su
vez confundiria la estimacién del V_ .. Una presuncion
clave en la prueba de Bod Pod es que los patrones
de respiracion son similares durante la medicion del
peso bruto y la medicion del V., lo cual tal vez no
sea valido si los sujetos se recuperan de un estrés
fisico o térmico. La situacion es semejante para HD
cuando se mide el RV en tierra y se asume que el
sujeto exhala hasta el mismo punto terminal tanto
en tierra como en el agua. En ambos casos, el volu-
men pulmonar exacto no es lo que importa, pero el
volumen pulmonar debe ser el mismo durante los
procedimientos de medicién de la HD y el RV, y de
igual forma, durante los procedimientos de medicién
del volumen corporal brutoy el V. .

La variacion entre laboratorios puede ser una
fuente importante de diferencias entre Bod Pod y
HD en los diversos estudios. El grado al cual varian
los diferentes sistemas de Bod Pod no esta claro
aunque la calibracion que precede a la medicion debe
minimizar las diferencias del sistema. En contraste,
existen diferencias considerables en los sistemas
y protocolos de pesaje bajo el agua, especialmente
en las basculas (celdillas de carga vs. basculas de
resortes) y la manera de estimar el volumen pulmo-
nar que corresponde al peso bajo el agua (dentro
del tanque, simultaneo con el pesaje vs. fuera del
tanque). Como demostraron Fields y colegas (2002),
en cuatro pares de estudios, los resultados dentro
de un par proveniente del mismo laboratorio eran
més parecidos que los resultados entre laboratorios
(Biaggi et al. 1999; Collins et al. 1999; Dewit et al.
2000; Fields et al. 2000, 2001; Levenhagen et al. 1999;
Millard-Stafford et al. 2001; Wells et al. 2000). Estos
hallazgos similares dentro de los estudios realizados
en el mismo laboratorio indican que la variacion entre



Parte II

Métodos para medir la
composicion corporal

La medicion de los componentes corporales es central para el estudio de la composicion
corporal en los seres humanos y los animales. En la parte Il se dedican 10 capitulos
a examinar los métodos y abordajes estadisticos reconocidos para cuantificar cada uno
de los componentes principales en los cinco niveles de la composicion corporal. La parte
Il esta organizada mediante método, no por componentes mensurables, debido a que
algunos métodos sirven para medir mas de un componente.

El volumen corporal es una propiedad fisica fundamental que puede usarse en el desa-
rrollo de modelos de composicién corporal y puede medirse en seres humanos con dos
métodos: la hidrodensitometria (peso bajo el agua) y la pletismografia de desplazamiento
de aire. Estos métodos se revisan en el capitulo 2 junto con los modelos principales de
composicién corporal que se basan en estimados del volumen corporal. Este capitulo
proporciona una revision amplia teérica y practica del método de hidrodensitometria y
el invento reciente de un pletismégrafo de desplazamiento de aire preciso (Bod Pod), que
constituye otra forma de medir el volumen corporal.

Una gran proporcién de la masa corporal consiste en agua, y el agua corporal total es relati-
vamente facil de medir tanto en animales como en seres humanos. En el capitulo 3 se repasan
los métodos existentes para medir el agua corporal total. Este capitulo describe el concepto de
dilucién (utilizado para cuantificar los espacios liquidos corporales, inclusive el agua corporal
total y la extracelular) y revisa los métodos para estimar los espacios liquidos.

Dos métodos relacionados, el conteo de cuerpo completo y el anélisis de la activacion
de neutrones in vivo, son importantes para medir los elementos corporales principales.
Estos métodos, que nos ofrecen informacién de la composicion corporal al nivel atomico,
se revisan en el capitulo 4. Estos elementos forman la base de los modelos para estimar
los compartimientos corporales como la proteina corporal total y el mineral éseo. En el
capitulo 4 se describe también la evolucion y el estado actual de estos métodos.

Dos propiedades fisicas mas que se miden con métodos de composicion corporal son
la atenuacién de rayos X y la impedancia. Dos métodos para estimar los compartimientos
corporales que explotan estas propiedades de los tejidos son la absorciometria derayos X
de energia dual (cap. 5).y el anélisis de bioimpedancia (cap. 6).
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La absorciometria de rayos X de energia dual es ahora una de las técnicas aplicadas
méas ampliamente en los estudios de composicién corporal. En el capitulo 5 se abordan
los problemas clave de las premisas que la sustentan y su validez, aplicaciéon, hardware,
software, procedimientos de medicién, calibracidon y precision en la estimacion de la com-
posicién corporal tanto total como por regiones, que incluye la estimacion del contenido
mineral 0seo, la masa de tejido magro, masa sin grasa y masa de grasa.

El analisis de la bioimpedancia (bioimpedance analysis, BIA), el grupo de métodos
revisados en el capitulo 6, se considera hoy en dia como un sustituto o un complemento
de la antropometria convencional en los estudios de campo. El método BIA es apropiado
también para valoraciones rapidas junto al lecho del enfermo, en d&mbitos clinicos en
los cuales una precision limitada es aceptable. El capitulo 6 analiza la BIA de frecuencia
Unica, usada de manera generalizada en la actualidad, asi como las técnicas de BIA de
multifrecuencia y segmentadas, de reciente aparicion, asi como los resultados recientes
en la estimacion de los cambios en el liquido corporal.

Uno de los Gltimos avances mas importantes en la investigacion de la composicion cor-
poral, la posibilidad de disponer de los métodos de imagenologia, se revisa en el capitulo
7. Aunque los métodos de imagenologia se utilizaron en la investigacion de la composicion
corporal hace mas de cinco décadas, los principales avances en este campo llegaron a
mediados del decenio de 1970 con la introduccién de la tomografia computarizada. Tanto
la tomografia computarizada como la resonancia magnética (magnetic resonance imaging,
MRI), més reciente, son de los avances mas importantes en el campo de la valoracion
de la composicion corporal. En el capitulo 7 se describen los aspectos técnicos de los
métodos de imagenologia y la medicién de dos de los componentes principales, el tejido
adiposo v el misculo esquelético, asi como su distribucion.

Un grupo de métodos clasicos y todavia muy utilizados para determinar la composicion
corporal, clasificados en conjunto como antropometria, se revisan en el capitulo 8. La
antropometria tiene un atractivo considerable va que puede aplicarse en el laboratorio y
en situaciones de campo tanto rurales como urbanas. Los instrumentos son portatiles
v relativamente baratos. En el capitulo 8 se describen las relaciones entre las variables
antropomeétricas y de la composicion corporal. El uso de la ecografia v su aplicacion al
estudio de la composicién corporal se analizan también.

El campo de lainvestigacion de la composicion corporal abarca estudios tanto de seres
humanos como de animales. Los métodos aplicables a humanos adultos no siempre son
adecuados para usar en ninos, y los métodos pediatricos se revisan especificamente en
el capitulo 9. Los métodos de composicion corporal se basan en varias presunciones
que a menudo son dependientes de la edad. El anélisis de la composicidon corporal es de
importancia creciente en la investigacion pediatrica y la practica clinica. En el capitulo 9
se destacan los métodos de composicion corporal que se usan en los ninos, y se ofrece
un panorama general de los cambios que ocurren en la composicién corporal con el
crecimiento y el desarrollo.

En el capitulo 10 se presenta una revisién de la investigacion de la composicién cor-
poral animal. Al igual que con los nifios, no todos los métodos de composicion corporal
aplicados a humanos adultos son adecuados para usar en animales. Los animales, con su
variacién amplia en tamafo corporal, son cada vez mas los sujetos de analisis de com-
posicion corporal in vivo. Los diversos métodos existentes, su exactitud y precision, asi
como sus fortalezas y limitaciones son tema del capitulo 10.

Una rama importante de la investigacion de la composicion corporal, los métodos
estadisticos, se presenta en el capitulo 11. En los ambitos epidemioldgicos y clinicos, a
menudo es necesario predecir la composicidén corporal para grupos o individuos debido
a que la aplicacion de métodos directos sofisticados no es practica. En el capitulo 11
se analizan los métodos estadisticos para el planteamiento y aplicaciéon de ecuaciones
predictivas para la composicién corporal.



Capitulo 2

Hidrodensitometria
y pletismografia
de desplazamiento de aire

Scott B. Going

El término densifomeiria se refiere al procedimiento
general de estimar la composicion corporal a partir de
la densidad corporal. Aunque se pueden utilizar
varios métodos para calcular la densidad corporal, la
densitometria ha sido casi sinénimo de peso bajo
el agua, llamado también peso hidrostatico o hidro-
densitometria. Mas recientemente, la plefismogra-
fia de desplazamiento de aire se ha convertido en un
método alternativo viable para estimar la densidad
corporal. Este capitulo se centra en los problemas
de medicion relacionados con la hidrodensitometria
HD) v la pletismografia de desplazamiento de aire
Lair displacement plethysmography, ADP), debido
2 su aplicacién muy generalizada. Sin embargo, el
debate de las limitaciones y los errores potenciales de
la valoracion de la composicion corporal se aplica a
todas las técnicas de densitometria.

La densidad del cuerpo humano (D,), como cual-
quier material, es equivalente al cociente de sumasa
MA) entre el volumen (V):

D, = MA/V., .1

La masa corporal estimada a partir del peso corporal
=s relativamente facil de medir, y se han publicado
recomendaciones para la medicion precisa del
oeso (Lohman et al. 1988). Asi pues, el requerimiento
fundamental para la estimacion precisa de la D, es
sbtener una medicion correcta del volumen corporal.
De hecho, la mayoria de los métodos considerados
cominmente como técnicas densitométricas son
l0s métodos que estiman el volumen corporal. Una
ez conocido el volumen, la densidad puede calcu-
zrse con la ecuacion 2.1, y la composicién puede
=stimarse después como se mendiona enseguida.

La hidrodensitometria, considerada desde hace
tiempo como el “estandar de oro”, se ha usado como
el criterio paralos estudios de validacion de métodos
nuevos de valoraciéon de la composicion corporal.
Sin embargo, los hallazgos provenientes de muchos
estudios que usan modelos anatomicos (Clarys et al.
1984) v quimicos (Baumgartner et al. 1991; Heyms-
field et al. 1989) de la composicion corporal, han
subrayado las limitaciones de la densitometria, espe-
cialmente cuando se aplica en intervalos muy amplios
de edad sin ajustes por los cambios que ocurren
con el crecimiento v la maduracion (Lohman 1986)
y el envejecimiento (Going et al. 1995; Heymsfield et
al. 1989). Aunque la densidad puede estimarse con
precision y exactitud aceptables en la mayoria de los
grupos, la hipdtesis de una composicion sin grasa
sin variaciones, utilizada a menudo para convertir
la densidad a composicion, tal vez no sea valida para
muchos individuos. Ciertamente, la magnitud de
la desviacion a partir de la composicidn asumida sin
grasa, mas que los errores de medicion en la densi-
dad corporal, determina finalmente la precision de
los estimados densitométricos de la composicion
corporal para un individuo o un grupo.

Modelos de composicion
corporal

La densidad de cualquier material es una funcién de las
proporciones y densidades de sus componentes. En el
modelo clasico de dos componentes de la composicion
corporal, el peso corporal se divide en las fracciones de
grasa (fat, F) y masa sin grasa (fat-free mass, FFM). Asi,
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1/D, = F/D, + FFM/D, (2.2)

En donde 1/D, es igual ala masa corporal, colocada
igual ala unidad, dividida entre la densidad corporal
(body density, D, , ¥ F/D, y FFM/D,, son las propor-
ciones de las masas de grasa y sin grasa divididas
entre sus densidades respectivas.

La masa sin grasa es un compartimiento hete-
rogéneo que puede dividirse a su vez €n sus cons-
tituyentes primarios de agua (water, W), proteina
(P) y minerales (M). Estos constituyentes pueden
entonces combinarse para formar una variedad de

modelos de tres y cuatro componentes. Sobre la
base de los datos limitados provenientes del analisis
quimico de cadaveres animales y humanos (Brozek et
al, 1963; Keys y Brozek 1953), se han estimado D, W,
P y M, y se ha derivado un estimado de D_,, (cuadro
2-1). Mediante el uso de estos valores y despejandoF,
podemos derivar formulas para calcular el porcentaje
de grasa corporal a partir de la densidad corporal
con base en modelos de dos, tres o cuatro componen-
tes (cuadro 2-2). La ecuacion de Siri (1956), basada
en la ecuacion 2.2, v la ecuacion de Brozek (Brozek
et al. 1963) son las férmulas mas simples y las mas

Cuadro 2-1 Composicién y densidad de la masa sin grasa y el cuerpo de referencia

Componente Densidad (g/ml) Masa sin grasa (%) Cuerpo de referencia (%)
Agua 0.9937 73.8 62.4
Proteina 1.34 19.4 16.4
Mineral 3.038 6.8 5.9
Oseo 2.982 5.6 4.8
No 6seo 3.317 1.2 1.1
Grasa 0.9007 15.3
Masa sin grasa 1.100 100 84.7
Cuerpo de referencia total 1.064 100

Nota. Densidades a 36°C.

Adaptado con autorizacion de J. Brozek et al., 1963, “Densitometric analysis of body composition: revision of some quantitative assumptions”, Annals of the Nevr

York Academy of Sciences 110.113-140. Copyright, New York Academy of Sciences.

Cuadro 2-2 Ecuaciones para estimar el porcentaje de grasa basadas en modelos
de dos, tres y cuatro componentes de composicién corporal

Modelo Ecuacion

Referencia

Dos componentes
% Grasa = (4.95 - 4.50) 100
D
5

% Grasa = (4

<

b

b
70 — 4.142) 100

Siri 1956
Brozek et al. 1963

Tres componentes

% .Grasa = (6.

O lw O
mc‘

b

% Grasa = (2.118 — 0.78 W — 1.354) 100

6 — 3.96 M — 6.090) 100

Siri 1961
Lohman 1986

Cuatro componentes

D,

9% Grasa = (2.747 — 0.714 W + 1.146B — 2.0503) 100

Selinger 1977

Nota. D, = densidad corporal; W = agua corporal total como una fraccion del peso corporal; M = mineral (6seo + no 6se0) como una
fraccion del peso corporal; B = mineral éseo como una fraccion del peso corporal.
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comunes para estimar la grasa. La validez y precision
de cualquier ecuacion depende de que las fracciones
asumidas y las densidades de los componentes cor-
porales representadas en el modelo basico sean las
adecuadas para la persona que se mide. Diversos estu-
dios han demostrado una variacion considerable en
la composicion de la FFM y la densidad atribuible al
crecimiento y maduracion, envejecimiento y entrena-
miento especializado. También existen diferencias de
sexo y raza, e inclusive dentro de una poblacién hay
variaciones considerables entre los individuos que
ponen a prueba la premisa de la “constancia quimica”
de la FFM. Consecuentemente, las ecuaciones de tres
v cuatro componentes son las mas validas y precisas
debido a que requieren menos premisas, aunque existe
el potencial de introducir un error de medicién mas
grande.

En el capitulo 12 vy en otras obras (Going 1996;
Lohman y Going 1993), se puede encontrar un andli-
sis més minucioso de los modelos de componentes
multiples.

Estimacién del volumen
corporal y peso bajo el agua

La estimacidn del volumen corporal mediante el peso
bajo el agua utiliza el principio de Arquimedes que dice
que un cuerpo sumergido sufre una fuerza de flotacion,
la cual se evidencia como una “pérdida” de peso igual
al peso del liquido desplazado. Asi, cuando un sujeto es
sumergido en agua, el volumen corporal (body volume,
BV) es igual a la pérdida de peso en el agua, corregida
parala densidad del agua (density of water, D ) corres-
pondiente a la temperatura del agua en el momento de
'z inmersion:

BV =(W_— W )/D, (2.3)

en donde W y W_son el peso del sujeto en el aire
v el peso en el agua, respectivamente. El aire en los
culmonesy los flatos en el tubo digestivo al momento
de la medicion son dos volimenes extranos incluidos
=n el volumen corporal total que deben conciliarse en
=l céleulo final. Por lo general, el peso bajo el agua se
mide después de una espiracion méaxima, v se hace
una correcciéon por el volumen pulmonar residual
residual lung volume, RV), aungue se han usado otros
volumenes, El volumen residual hace una contribucion
~onsiderable al estimado del volumen corporal total

-2 L) v, debido a que el volumen residual es muy
variable, es esencial obtener un calculo preciso del
olumen residual del individuo al momento de pesarlo.
= volumen del flato es considerablemente menor y no se
mide. Buskirk (1961) propuso el uso de una correccion

constante de 100 ml cercana al volumen del gas en
el tubo digestivo. Con las correcciones para el RV y el
volumen del gas del aparato gastrointestinal, el calculo
de la densidad corporal es como sigue:

Wa
(1"’) a W “:)
D w

Db =

—(RV +0.100) (2.4)

Equipo

La estimacion precisa del BV a partir del peso bajo el
agua (underwater weight, UWW) requiere un sitio apro-
piado y el equipo para hacer mediciones precisas y
exactas del peso corporal, peso bajo el agua, gas
espirado, temperatura ambiental y del agua, y pre-
sion barométrica. Se utiliza una bascula de autopsia
(de resortes) o un sistema de transductor para medir
el peso bajo el agua, y el equipo para el RV depende
de si se mide en el agua o fuera del tanque. Ademaés
se necesitan también un calentador, una bomba para
circular el agua y un filtro apropiado para el tamano
del tanque.

Sitio de medicién

El peso bajo el agua de la mayoria de las personas se
puede medir en casi cualquier acumulacién de agua que
tenga por lo menos 2.3 m de profundidad. El peso bajo
el agua puede medirse en el campo a la orilla de una
alberca, aunque la turbulencia del agua puede dificultar
las mediciones. Se recomienda una tina de madera (o
su equivalente) o un tanque de acero inoxidable o Plexi-
glas reforzado para usar en el laboratorio. Un tanque
no menor de 3 m % 3 m X 3 m es adecuado para una
variedad de tamafos de personas (una profundidad
de 4 m es 1til para las personas que miden mas de 200
cm de estatura). El tanque debe tener un sistema de
drenaje de urgencia facilmente accesible. Ademas, un
calentador de agua y un sistema de filtrado son reco-
mendables, Para la comodidad de la persona es desea-
ble una temperatura cercana a la temperatura corporal
(=32-35° C). La calidad del agua debe mantenerse
mediante filtrado y tratamiento quimico frecuente para
conservar los niveles de cloro como lo recomiendan
los fabricantes de las tinas de hidromasaje. El pH del
agua debe permanecer entre 7.4y 7.6.

Peso bajo el agua

El peso bajo el agua se mide tipicamente con la per-
sona sentada en una silla suspendida de una bascula
de autopsia de resortes (fig. 2-1) o con la persona
sentada o arrodillada en una plataforma para pesar
sostenida por transductores de fuerza (fig. 2-2) con
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Figura 2-1 Tanque de madera y béscula de autopsia con
resortes para pesaje bajo el agua. La silla para pesar esta
construida con tubo de PVC de 3.81 cm (didmetro interno).

Figura 2-2 Sistema de pesaje bajo el agua que utiliza un
sistema de transductores de fuerza con medicion simultanea
del volumen residual y el peso bajo el agua. El peso se obtiene
de tres transductores de fuerza a prueba de agua montados
en forma de triangulo bajo la silla de pesaje.

Reimpresa con permiso de L W, Organ, A. D, Eklund y ). D. Ledbetler, 1994,
“aAn automated real time und ter veeighing system”, Medicine and
Science [n Sporfs and xercise 26:383-391

un indicador digital o andlogo. Una béascula de autop-
sia Chatillon de 9 kg < 10 ¢, o una equivalente, es
adecuada para la mayoria de las personas, aungque
una bascula de 15 kg > 25 g puede ser necesaria para
individuos muy grandes con baja grasa corporal.
Las oscilaciones de la bascula ocasionadas por los
movimientos bajo el agua limitan la precision de las

basculas de autopsia. Aunque es posible a menudo
hacer interpolaciones dentro de 20 a 60 g, para
algunas personas “el promedio del columpio” puede
ser bastante impreciso (> 100 g). Una silla estable,
comoda, como la que se construye con tubo de plas-
tico de 5 cimn y red de nylon, minimiza el movimiento
de la persona sumergida.

El uso de calibradores o celdillas de carga que
estan unidas directamente a una computadora es
una técnica mas sofisticada para medir el UWW.
Aungue se pueden usar menos celdillas de carga,
cuatro celdillas de carga montadas en las esquinas de
una plataforma rectangular para pesar dan la mayor
estabilidad. Si el intervalo extremo de los pesos bajo
el agua es de ~10 kg, entonces los transductores de
=0.1% de precision y repeticion y un intervalo lineal
de 20 kg son adecuados para acomodar el peso de
una persona y la plataforma para pesar, y medir el
peso bajo el agua con la misma precision con la que
las personas pueden pesarse en el aire (20 g; Akers
y Buskirk 1969). Aunque la instrumentacion comple-
mentaria (transductores de fuerza, acondicionador
de sefial para integrar la salida del transductor y el
registrador analogo o el indicador digital) hace que
estos sistemas sean més caros, tienen varias venta-
jas sobre las basculas de autopsia, entre las que se
incluyen mayor estabilidad, menos movimiento bajo
el agua y menos fluctuaciones en el peso bajo el agua,
un registro permanente del peso y mediciones mas
objetivas y precisas. Cuando el objetivo es obtener
resultados individuales precisos o detectar cambios
pequefios en el peso bajo el agua, debe usarse un sis-
tema de transductor de fuerza, en tanto la bascula de
autopsia es adecuada para examenes a gran escala
y mediciones en campo.

Volumen residual

El volumen residual (residual volume, RV) se mide
comanmente ya sea con un circuito cerrado, el cual
comprende la dilucion y equilibracion final de un
marcador inerte o gas indicador como el nitrogeno,
oxigeno o helio, o un circuito abierto, en donde el
nitrégeno es “lavado” de los pulmones durante un
periodo especificado en el que se respira oxigeno.
Ambos métodos dan estimados precisos del RV, y con
el equipo adecuado y modificaciones en los procedi-
mientos, se pueden usar para estimar el RV con la
persona dentro del tanque (simultaneamente con
el peso bajo el agua) o fuera de €l.

La técnica de dilucion de oxigeno en circuito
cerrado descrita por Wilmore (1969a) tiene la ventaja
de ser muy rapida (cinco a ocho respiraciones), lo
que lo hace adecuado para mediciones multiples
en una cantidad de tiempo razonable. Esta técnica
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conlleva que la persona inspire y exhale de un espi-
rometro que se llena de un volumen (=80-90% de la
capacidad vital) y concentracién conocidos (grado
médico) de oxigeno hasta que la concentracién de
nitrégeno (N,) se haya equilibrado en los pulmones
y en el espirémetro. El espirémetro debe modificarse
parareducir el espacio muerto como lo describe Wil-
more (1969a), lo cual permite una eliminacion del N,
mas rapida del sistema antes de la pruebay aumenta
la precision al disminuir el volumen total del sistema.
Se utiliza un analizador de gas N, en la corriente de
aire espirado, para el andlisis electréonico continuo
de gas de la concentracién de N, Un indicador
digital o un registro analogo se usa para vigilar y
registrar la concentracién de nitrégeno. Después
de una espiracién maxima, la persona respira en el
espirémetro en aproximadamente dos tercios de su
capacidad vital a una frecuencia de una respiracion
de cada tres hasta que se alcanza el equilibrio del N,,
amenudo después de cinco a ocho respiraciones. La
persona realiza luego una inspiracién y espiracion
maximas y la valvula de respiracion se cambia al aire
ambiental cuando se completa la espiracion maxima.
Las mediciones de la concentracion fraccionada de
N, se hacen al final de la espiracién méxima inicial
_kn_) que se asume que representa la concentracion
alveolar inicial de N,, en el equilibrio (E ,) y en el
punto terminal de la espiracién maxima final, el cual
representa la concentracion alveolar final (A ). El
volumen residual (ml) se calcula como sigue: )

n

1"02 (Enr.’. — In"’ )

RV=1— 2’ DS] x factor BTPS ~ (2:5)
Fa

in2 " fnu2

E n donde VO, es el volumen inicial de O, en el sistema
esplrametro que incluye el espacio muerto entre la
‘-'ai\'ll]a de respiracion y la campana del espirometro,
Z_. es el porcentaje fraccionado de nitrogeno en el
punto de equilibrio; [ , es el porcentaje fraccionado de
nitrogeno en el VO, 1n1c1a]mente (impureza); A, es el
porcentaje fraccmnado denitroégeno en el aire alveolar
nicialmente cuando la persona estaba respirando aire
zmbiental; A, es el porcentaje fraccionado de nitré-
zeno en el aire alveolar al terminar la prueba; DS es el
spacio muerto de la boquilla, el elemento sensor del
znalizador de nitrogeno (si se utiliza uno), y la valvula
Ze respiracion; y el factor BTPS es la correccion del
slumen utilizando la temperatura corporal, presion
._..bleﬂte vy temperatura del espirOmetro.

Debido a su sencillez y al tiempo minimo reque-
rido. la técnica de dilucion de oxigeno es particu-
.zrmente atractiva para medir el RV en el momento

= medir el peso bajo el agua. Para este procedi-
miento se usan mangueras de plastico flexible que
=dministran los gases respiratorios a la persona de

11u

manera que el procedimiento de respiracion pueda
hacerse mientras la persona esta dentro del tanque.
La boquilla esta conectada directamente a las man-
gueras, las cuales estan conectadas a una valvula
de respiracién neumatica de tres puertos con un
sensor de nitrégeno o valvula de aguja. Se sujeta una
bolsa de caucho para reinspiracion (anestesia) de
5L o un espirémetro al segundo puerto, y el tercer
puerto se usa para administrar el oxigeno a la bolsa
0 espirdmetro.

Para medir el RV simultaneamente con el UWW, la
persona exhala al maximo al tiempo que se inclina
hacia adelante y sumerge la cabeza y los hombros y
permanece sumergida al final de la espiracion hasta
que se obtiene el peso bajo el agua. La vélvula de
respiracion se cambia a aire ambiente a la bolsa (espi-
rometro) y la persona respira a través de la bolsa de
oxigeno hasta que se alcanza el equilibrio del nitro-
geno. Se usan constantes debido a que la localizacion
remota del sensor de nitrégeno lejos de la boca impo-
sibilita la medicién de A,y A, en forma precisa. Asi,
la ecuacién 2.5 para el calculo del volumen residual
se convierte en

‘]02 (Enl‘ ]

RV =] BN
(0.80-A ,n,}

— DS % factor BTPS  (2.6)
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en donde 0.80 es A, ,, asumida la constante en 80%;
A, , es el porcentaje fraccionado del nitrogeno en el
aire de los alvéolos al final de la prueba, que se asume
que es de 0.2% N, mas alto que el porcentaje en
equilibrio (es decir, E_, + 0.2% N,); y DS es el espacio
muerto en la boquilla, la manguera de plastico flexible
y la valvula de respiracion. Wilmore y colegas (1980)
mostraron una buena concordancia promedio (8 ml)
y una correlacion alta (r = 0.92) entre este método
simplificado y el procedimiento mas complejo des-
crito originalmente por Wilmore (1969a).

Las comparaciones directas entre la técnica de
dilucion de oxigeno en circuito cerrado y la técnica
de lavado de nitrégeno de circuito abierto mostra-
ron que los dos procedimientos son muy confiables
(r = 0.96, diferencia promedio = 5 ml) y dan estima-
dos de volumen residual muy similares (diferencia
promedio = 26 ml) y altamente correlacionadas
(r = 0.96) en varones y mujeres sanos (Cournand et
al. 1941; Wilmore 1969a). Ademas, la confiabilidad
excelente (r = 0.99; error estandar = 28-30 ml) de
la técnica de dilucion de oxigeno fue confirmada en
muestras adicionales de varones jovenes (n = 195)
y mujeres jovenes (n = 102) por Wilmore (1969a).
Asi, para los adultos sanos normales, la técnica de
circuito cerrado da estimados validos, confiables y pre-
cisos del volumen residual y, por su rapidez, es util
para determinaciones miltiples de volumen residual



22 Going

obtenidas simultaneamente con las mediciones del
peso bajo el agua. No se ha establecido atin si son
posibles resultados similares en personas mayores
y pacientes con funcién pulmonar deteriorada. De ahi
que, en estas poblaciones, tal vez el procedimiento
de lavado de nitrogeno de circuito abierto sea una
técnica mejor.

Para estimar el volumen residual con la técnica de
lavado de nitrogeno, se usa un sistema de respiracién
que consiste en una fuente de oxigeno medida, una
valvula de respiracion de tres puertos y manguera
¥y un espirometro colector. En el sistema descrito
por Akers y Buskirk (1969), el oxigeno se alimenta
desde un cilindro hacia un espirémetro pequefo,
el cual actaa como el sistema de respiracién para
la persona, y un espirdometro Tissot de 150 L com-
pensado por cadena, se usa para reunir los gases
espirados. Los gases inspirados y exhalados fluyen a
través de las mangueras de plastico que entran por el
costado del tanque para facilitar las mediciones con
la persona dentro del tanque. Mientras se encuentra
sobre la plataforma de pesaje, la persona respira
aire ambiente de manera normal y después exhala
de forma méxima y se sumerge para la medicion del
peso bajo el agua. Tan pronto como se obtiene el peso
bajo el agua, la valvula de respiracion se cambiay la
persona regresa a la superficie e inspira oxigeno y
espira hacia el espirometro colector. El nitrégeno en
los pulmones de la persona es sacado hacia el espird-
metro durante un periodo de “lavado” de 4 a 7 min. El
volumen de nitrégeno espirado se determina a partir
del volumen del gas reunido y la concentracién de
nitrogeno medida con el analizador de gas nitrégeno.
El volumen residual se calcula entonces:

_(V+DS)N,, — DSN
- N, —N,

2f

RV 2DS (_2?)

2i
en donde V es el volumen de aire espirado hacia
el espirdometro colector durante el lavado: DS es el
espacio muerto del espirémetro colector; N, es la
fraccién de nitrégeno en el espacio muerto antes
del periodo de lavado; N, es la fraccion de nitrégeno
al final del aire alveolar en el punto de espiracién
maxima, justo antes de iniciar el periodo de lavado;
y N, es lafraccion de nitrégeno al final de la muestra
alveolar en el punto de la espiracion maxima al com-
pletar el periodo de lavado. Aunque el periodo de
lavado prolongado dificulta la realizacién de mas
de una o dos pruebas con esta técnica, la técnica de
lavado de nitrégeno puede alterarse menos con una
mezcla incompleta de gases en los pulmones, y con
ello puede proporcionar estimados méas precisos del
volumen residual, particularmente en personas con
funcién pulmonar deteriorada.

Sistema automatizado en tiempo real

Organ y colegas (1994) describieron un sistema
automatizado, de peso bajo el agua en tiempo real,
mediante el uso de una silla de pesaje montada en tres
transductores de fuerza a prueba de agua, colocados
en forma de tridngulo para medir el peso bajo el agua
con medicion simultdnea del RV mediante la técnica
de dilucion de oxigeno. Los instrumentos para obte-
ner los datos consisten en un mdodulo de entrada y
salida de informacidon hecho especialmente con un
microcontrolador de 16 bits 80V196KB que sirve como
sefial de calibrador de esfuerzo y amplificador, y que
realiza la conversion de la senal analoga a la digital de
10 bits de la informacidn proveniente del espirometro,
el analizador de nitrogeno y la suma de las salidas pro-
venientes de los transductores de fuerza (fig. 2-3). Las
sefales digitales se leen mediante una microcomputa-
dora sobre lineas de comunicacion seriadas RS232; y
se usaun programa especial de adquisicidén de datos,
andlisis y visualizacidn para introducir la informacién
del sujeto y el espacio muerto del sistema, controlar
la calibracion, registrar e indicar en pantalla el peso
bajo el agua y la concentracion de nitrégeno, asi
como calcular e indicar la densidad corporal, FFM y
porcentaje de grasa. La presentacion en tiempo real de
los datos ylos resultados inmediatos proporcionados
por este sistema permite usar el porcentaje de grasa
como el criterio para seleccionar las pruebas por
promedio en vez del peso bajo el agua maximo, el cual
depende de la medicién precisa del volumen residual.
La precision del porcentaje de grasa requiere solo de
que puedan conocerse los valores correspondientes
al peso bajo el agua y al volumen pulmonar, sin que
sea necesario que el peso sea maximo ni que el volu-
men pulmonar sea verdaderamente residual. Asi, el
nimero de pruebas se reduce porque cada prueba es
potencialmente util sin importar la magnitud del peso
bajo el agua. Ademas, la presentacion grafica del
peso bajo el agua puede revisarse con el sujeto para
reforzar las instrucciones y facilitar el aprendizaje del
procedimiento.

Problemas metodoldgicos

Existen varios problemas metodoldgicos que se deben
considerar cuando se calcula el volumen corporal a
partir del peso bajo el agua. Estos incluyen la posicion
delapersona, el volumen residual, el nimero de prue-
bas y los criterios de seleccion, los volimenes pulmo-
nares alternativos y la colocacion de la cabeza.

Posicion del sujeto

Pesar a un sujeto bajo el agua se logra generalmente
con el sujeto completamente sumergido, sentado,
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Figura 2-3 Instrumentacion y flujo de datos para un sistema de pesaje bajo el agua en tiempo real.
Reimpresa con permiso de L. W. Organ, A. D. Eklund, J. D. Ledbetter, 1994, “An automnated real ime underwater weighing system”, Medicine and Science

in Sparts and Exercise 26(3):383-391.

de rodillas o recostado, después de una espiracion
méaxima. Alternativamente, se han utilizado otras
posiciones y volimenes pulmonares, y en ocasiones
los individuos se han medido con la cabeza fuera del
agua. Las especificaciones para el tamano del tanque
dependen de cuales posiciones es probable que se
usen. La posicidn del sujeto debe elegirse teniendo
como factores determinantes su comodidad y fle-
xibilidad, asi como la estabilidad de los datos vy la
posibilidad de reproducirlos. Si se mide el volumen
residual con el sujeto fuera del tanque, es importante
que las posiciones para el pesaje v las mediciones
del RV sean lo mas similares posibles. La posicion
sentada es la que se usa por lo general cuando el peso
se mide con una bascula de autopsia, mientras que
las posiciones sentado o de rodillas, se usan con las
plataformas de pesaje. Para muchas personas mayo-
res e individuos con rodillas artriticas, la posicion
sentada en la plataforma de pesaje puede ser mas
comoda. Los nifios pequefios y los adultos de baja
estatura pueden estar mas cémodos en el agua en
posicion de rodillas. De igual manera, los sujetos con
abdomen voluminoso y las personas con flexibilidad
limitada en la espalda baja pueden encontrar mas
facil reclinarse hacia adelante y sumergir la cabeza
v los hombros cuando estan de rodillas, en compa-
racién con la posicion sentada en el agua.

Volumen residual

Elvolumen residual puede medirse utilizando una téc-
nica de circuito abierto o una de circuito cerrado en
tierra antes del pesaje bajo el agua o simultaneamente
con el peso bajo el agua, teniendo al sujeto dentro
del tangue. Aunque es ligeramente méas complejo
preparar el equipo para las mediciones simultaneas,
hacerlo de esta manera es preferible debido a que no
23 necesario asumir que las personas son capaces de
igualar con precision las exhalaciones méximas en
tierra y en el agua, debido a que se mide el volumen
real de aire en los pulmones al momento de pesarlas

bajo el agua. La medicién dentro del tanque tiene
otras dos ventajas: se evita el error atribuible a la
fuerza compresiva del agua sobre la cavidad toracica
(Girandola et al. 1977), y se requieren menos pruebas
para obtener un estimado de la densidad confiable y
preciso. Aunque es posible una buena concordancia
entre las mediciones promedio del RV en tierra y en
el agua (Wilmore 1969a), y las mediciones fuera del
tanque son suficientes cuando el objetivo primario es
una descripcion de grupo (promedio), las compara-
ciones se han limitado a mediciones en adultos jéve-
nes sanos, realizadas por investigadores experimen-
tados, y aun bajo condiciones 6ptimas han ocurrido
diferencias individuales significativas (=200 ml).
Aunque se encontrara una concordancia similar en
otros grupos, por ejemplo, nifios y ancianos, ésta es
dudosa. Para estos grupos, y cuando la deteccion de
diferencias individuales o cambios en las mediciones
seriadas son de importancia primordial, se requieren
mediciones al momento del pesaje bajo el agua.

Nimero de pruebas y criterios de seleccion

La variacién en D, de 0.0015 a 0.0020 g/ml es carac-
teristica de la variacion esperada de una prueba a
otra dentro de un mismo dia, lo que refleja el error de
medicion combinado de diversas fuentes. Este grado
de concordancia se logra facilmente con un sistema de
transductores de fuerza para medir el UWW y con
el volumen residual medido al momento del pesaje
bajo el agua. Por lo general, son suficientes una o dos
pruebas de practica para familiarizar al individuo con
el procedimiento, seguido de otras tres pruebas pro-
mediadas para obtener el estimado del criterio para
la densidad corporal. Un sistema de computadora en
linea programado para el calculo inmediato es ideal
para el monitoreo de la variacion de una prueba a
otra en el peso bajo el agua, el volumen residual y
la densidad corporal. En muchos casos, el calculo
inmediato de la densidad corporal no es factible,
lo que hace necesario vigilar los registros digitales
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o analogos v la covarianza en el peso bajo el agua
y la concentracién de nitrogeno en equilibrio para
determinar cualitativamente si el sistema esta fun-
cionando de manera adecuada.

La posibilidad de una “curva de practica” asociada
con pruebas sucesivas de pesaje bajo el agua puede
requerir el uso de mas pruebas cuando el volumen
residual se mide fuera del tanque. Katch (1969)
demostré un aumento progresivo del peso bajo el
agua, lo que indica que las personas aprenden a
espirar mas aire de los pulmones con cada prueba
adicional. Sus datos apoyan el uso del promedio de
la 82, 9%y 10° pruebas para obtener el mejor estimado
del peso bajo el agua “verdadero”. Behnke y Wilmore
(1974) favorecieron también el uso de 10 pruebas,
pero recomendaron diferentes criterios de seleccion.
Katch (1969) y Bonge y Donnelly (1989) no mostra-
ron una curva de practica. En sus datos, existio un
intervalo de sélo 25 g en las Pruebas 2 a la 10. Las
correlaciones de prueba adyacente fueronr = (.98 o
mas para las Pruebas 2 ala 10, y se observaron pesos
bajo el agua més altos, mas frecuentemente (64%)
durante las Pruebas 1 a 5 que en las Pruebas 6 a 10.
Ademas, los estimados de la densidad corporal y el
porcentaje de grasa corporal (percent body fat, %BF)
derivados del promedio de las Pruebas 8 a 10, el pro-
medio de las tres primeras pruebas consecutivas que
tuvieran un intervalo de 100 g 0o menos, y el promedio
de las tres primeras pruebas no consecutivas que
tuvieran un intervalo de 100 g o menos, se observo
que eran casi idénticas y estaban altamente corre-
lacionadas (r = 0.99). Estos resultados indican que
la aplicacién de cuatro o cinco pruebas y el uso del
promedio de tres pruebas que concuerden dentro
de 100 g representan una alternativa aceptable para
las personas a quienes 10 pruebas les sean molestas.
En otros casos, dados los resultados contradictorios,
pareceria prudente llevar a cabo suficientes pruebas
para establecer una meseta en el peso bajo el agua
hasta que se realicen estudios mas definitivos.

Voliimenes pulmonares alternativos

Elvolumen residual ha sido el volumen pulmonar uti-
lizado de manera mas generalizada durante el pesaje
bajo el agua debido a que es el volumen que menos se
altera con la presion hidrostatica (Welch y Crisp 1958)
v puede ser el mas preciso. La preocupacion acerca de
la capacidad del sujeto de reproducir con precision y
confiabilidad el volumen residual en tierra, mientras
esta bajo el agua, ha llevado a algunos investigadores a
determinar la densidad corporal con otros volimenes
pulmonares, més notablemente, la capacidad residual
funcional (Thomas y Etheridge 1980), una fraccion
constante de la capacidad vital (Weleh y Crisp 1958),
y la capacidad pulmonar total (fofal lung capacity,

TLC) (Timson y Coffman 1984; Weltman y Katch 1981).
Para algunas personas, la determinacion de la densi-
dad corporal con volimenes pulmonares diferentes
al volumen residual es mas cémoda, lo cual puede
mejorar la cooperacion del sujeto. En particular,
las mediciones con TLC pueden ser ventajosas debido
aque las personas estan mas tranquilas y pueden per-
manecer sumergidas durante mas tiempo, lo que
prolonga el momento para que la bascula se estabilice
y con ello se reduzcan las oscilaciones cuando se tome
lalectura del peso bajo el agua. Otras ventajas poten-
ciales incluyen reduccién al minimo del problema del
atrapamiento de aire causado por el cierre de las vias
respiratorias (Thomas y Etheridge 1980), ausencia de
una “curva de practica”, y reduccion de la molestia
para las personas que no son capaces de realizar la
exhalacion maxima mientras estan bajo el agua.

Aun no esta resuelto si son posibles estimados
méas precisos y exactos de la densidad corporal
con la TLC. Los estudios que han abordado este
problema han dado resultados contradictorios, muy
probablemente debido a que en algunos estudios la
TLC se midi6 en tierra y en otros la TLC se midi6 en
el agua. Sin embargo, la pregunta de cual volumen
pulmonar medir es debatible cuando se mide el volu-
men pulmonar simultaneamente con el peso bajo el
agua (Goldman v Buskirk 1961; Thomas y Etheridge
1980) siempre y cuando se obtenga una mediciéon
estable, ya que se mide el volumen pulmonar real al
momento del pesaje.

Colocacion de la cabeza

En un intento por mejorar la cooperacion del sujetoy
ampliar la aplicacion del pesaje bajo el agua, algunos
investigadores han estimado la densidad corporal
utilizando el peso bajo el agua sin sumergir la cabeza
(Donnelly et al. 1988). Aunque este método es poten-
cialmente ventajoso en algunas personas que no estan
acostumbradas a sumergir la cabeza o que no pueden
hacerlo, se introduce un error desconocido y variable
aunque relativamente pequeno. Ademads, existe el
potencial de error adicional a menos que se tome la
precaucion de asegurar que la posicion del sujeto en
el agua sea consistente (Donnelly et al. 1988). Aunque
por lo general no se recomienda, este abordaje puede
ser util en el trabajo clinico o en personas obesas,
de edad avanzada, muy jévenes o con discapacidad
mental o fisica. Sin embargo, técnicas mas recientes
como la pletismografia de desplazamiento de aire y la
absorciometria de rayos X de energia dual, son mas
adecuadas para estas poblaciones.

Errores técnicos

Los errores técnicos en la medicion de la D, estan
bien documentados. Los errores de mediciéon son
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evidentes en la variacion de la densidad observada
de una prueba a otra, lo cual refleja sobre todo
errores técnicos, y en la variacion observada en las
mediciones repetidas a lo largo de varios dias, cau-
sada tanto por errores técnicos como por variaciones
biologicas. Una tercera fuente de errores se relaciona
con el hecho de que la medicion del volumen residual
se realice en el agua simultdneamente con el peso
bajo el agua o con el sujeto fuera del agua. Akers y
Buskirk (1969) estimaron en 0.0017 g/ml el error téc-
nico y el error biolégico combinados en la medicién
de la densidad corporal de un hombre de 80 kg. Siri
(1956) calculd el error de medicion ligeramente mas
alto, en 0.0025 g/ml, y en el laboratorio se ohservé
que el error era de 0.0020 g/ml (Buskirk 1961).
Akers y Buskirk (1969) analizaron cuidadosamente
las fuentes de error en la densidad corporal y mos-
fraron que los errores en el RV eran la fuente mayor
de variacién. Las variaciones en el peso corporal, el
UWW v la temperatura del agua al momento del pesaje
tienen efectos mucho menores, lo que lleva a un error
combinado de 0.006 g/ml si el peso corporal se mide
dentro de 0.02 kg, el peso bajo el agua dentro de ().02
kg y la temperatura del agua dentro de 0.0005°C. El
error combinado proveniente del volumen residual,
cuando se mide el RV dentro de 100 ml (0.00139 g/ml
de variacidon en la densidad), mas los errores men-
cionados previamente es de 0.0017 g/ml o alrededor
de 0.8% de grasa. La variacién en la D, de 0.0015 a
0.0020 g/ml es caracteristica de la variacién de una
prueba a otra durante el mismo dia, lo que refleja el
error de medicién combinado inherente en la mayo-
ria de los sistemas de medicion bajo el agua. Una
variacién en el mismo sujeto, mayor de 0.0020 g/ml
refleja errores de medicidén mayores en uno o méas de
los componentes de la densidad corporal e indica la
necesidad de mejorar la precisiéon de la medicion.
Lohman (1992) sugirié estimados periédicos de la
variacion en el mismo sujeto usando por lo menos
10 individuos que fueran medidos tres o mas veces
cada uno, como un procedimiento de control de cali-
dad importante. Se calcula que el error técnico para
estimados repetidos de la densidad corporal alo largo
de varios dias es de 0.0030 g/ml (Jackson et al. 1988)
o de 1.1% de grasa en los varones y de 1.2% de grasa
en las mujeres, lo que es un poco mayor que el error
asociado con las pruebas repetidas en un mismo dia.
La fuente de variacion adicional es probable que sea
una fluctuacion en el agua corporal y una variacion
en los flatos gastrointestinales, los cuales se asume
que son constantes en 100 ml. A pesar de la variacion
adicional en las mediciones de un dia a otro, esta claro
que los errores técnicos vinculados con la variacion en
el mismo sujeto tanto dentro de un mismo dia como
entre dias, son bastante pequenos cuando se mide el

volumen residual, y que el %BF puede estimarse con
una precision de 1% o mas. El error se infla cuando se
calcula el volumen residual, por ejemplo, a partir de la
edad, sexo y estatura, lo cual puede llevar facilmente a
errores en el RV de 300 a 400 ml en un sujeto dado.

Error total de la estimacién
del contenido de grasa
a partir del peso bajo el agua

El error total del %BF a partir de la densidad corporal
mediante el uso de la técnica de peso bajo el agua
puede estimarse a partir de los errores combinados
atribuibles a la variabilidad bioldgica en la compo-
sicién de la FFM y la D, v los errores de medicién
asociados con la estimacion de la densidad corporal.
Dada la variacion en la D, de 0.0059 g/ml en una
poblacién especifica y un error técnico de 0.0020 g/ml,
el error combinado se estima que es de 0.0062 g/ml,
o el equivalente de cerca de 2% de grasa. Este esti-
mado representa el limite tedrico de la exactitud
cuando se utilizan otras técnicas para calcular la
densidad atribuible a las limitaciones inherentes en
la técnica de pesaje bajo el agua.

El impacto de los errores de medicion en el peso
corporal, peso hajo el agua, volumen residual y tem-
peratura del agua sobre los estimados de densidad
corporal y porcentaje de grasa se ilustran en el cuadro
2-3. Como se indica en el siguiente analisis, la falta de
precision en el volumen residual representa una fuente
importante de error en la densidad corporal y porcen-
taje de grasa. Como se muestra en el cuadro, por cada
100 ml de error en el volumen residual o0 100 g de error
en el peso bajo el agua, el porcentaje de grasa tendra
un error cercano a 0.7% de unidades de grasa. El error
del peso bajo el agua sera tipicamente de menos de 100
g, aunque errores mas grandes pueden ocurrir cuando
seusalabascula de autopsia para medir a las personas
debido a la dificultad de permanecer inmdoviles bajo el
agua. En contraste, discrepancias de 100 a 200 ml (0.7-
1.4% de unidades de grasa) pueden ocurrir facilmente
cuando se mide el volumen residual en tierra en vez de
hacerlo de manera simultanea con el peso bajo el agua,
v son probables errores mayores (300-400 ml) cuando
el volumen residual se estima en vez de medirse de
modo directo. Los errores relativamente grandes en
la temperatura del agua y el peso corporal en el aire
tienen efectos relativamente menores en la densidad
corporal y el %BF; no obstante, todas las variables
deben medirse con tanta exactitud como sea posible
para minimizar el error total combinado; y es esencial
que todos los componentes del sistema de pesaje bajo
el agua se calibren antes de cada sesién de prueba para
evitar introducir errores constantes.
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Cuadro 2-3 Efecto de los errores en el volumen residual, peso bajo el agua,
peso corporal y temperatura del agua sobre la densidad corporal
y el por ciento de grasa

ERRORES
Medida Real 1 2 3
Volumen residual (L) 1.200 1.300 1.600 2.200
D, (g/ml) 1.0645 1.0661 1.0710 1.0809
% BF 15.0 14.3 12.2 8.0
Peso bajo el agua (kg) 3.36 3.38 34 3.46
Db(g/ml) 1.0645 1.0648 1.0653 1.0661
%BF 15.0 14.9 14.6 14.3
Peso corporal (kg) 70.0 70.0 70.5 71.0
D, (g/ml) 1.0645 1.0643 1.0639 1.0634
%BF 15.0 15.1 15.3 15.5
Temperatura del agua (°C) 36.0 36.1 36.5 37.0
D, (g/ml) 1.0645 1.0644 1.0643 1.0641
% BF 15.0 15.1 15.1 15.2

Nota. D, = densidad corporal; BF = grasa corporal. El error atribuido a cada variable fue calculade de manera individual manteniendo las otras

variables constantes en los valores reales.

Procedimientos recomendados
para hidrodensitometria

Dadas las consideraciones de gasto y de precisiéony
exactitud de medicién, la técnica de pesaje bajo el
agua continda siendo un método (til para calcular
el volumen corporal que lleva a la evaluacién de la
composicion corporal. Los estimados mas precisos
y exactos del volumen y la densidad corporales se
obtienen mediante el uso de un sistema de transduc-
tores de fuerza para medir el peso bajo el agua, con la
medicion simultanea del volumen residual mediante
técnicas de dilucién de oxigeno o eliminaciéon de
nitrégeno. La técnica de dilucion de oxigeno con
sus tiempos rapidos de equilibrio es adecuada para
determinaciones miltiples junto con el peso bajo
el agua, mientras que la técnica de eliminacion de
nitréogeno puede ser mas precisa en personas con
funcion pulmonar deteriorada. Los procedimientos
para el sistema de calibracién, la preparacién del
sujeto v la medicién del peso, peso bajo el agua y
volumen residual se han publicado.con anterioridad
(Going 1996) y no se van a repetir aqui.

Pletismografia de
desplazamiento de aire

Para los nifios pequefios, los ancianos y los enfermos,
discapacitados y otras poblaciones especiales, la
inmersion completa en agua vy, por lo tanto, la hidro-
densitometria son muy dificiles, si no imposibles. Un
abordaje alternativo, la pletismografia de desplaza-
miento de aire (air displacement plethysmography,
ADP), utiliza las relaciones entre presion y volumen
para calcular el volumen y la densidad. Aunque la
ADP evita muchos de los problemas de la HD, se ha
aplicado poco en seres humanos, en parte por difi-
cultades técnicas para ajustar irregularidades en la
temperatura y humedad del aire cercano a la piel y
el cabello (Graedinger et al. 1963; Taylor et al. 1985).
Un sistema nuevo, el Bod Pod (Life Measurement
Instruments, Inc., Concord, CA), ha mejorado la pre-
cision y exactitud en comparacion con las técnicas
anteriores (Demerath et al. 2002; Dempster y Aitkens
1995; Fields et al. 2002; McCrory et al. 1995) y ha sido
el preferido en algunos estudios sobre el pesaje bajo el
agua (fig. 2-4).




Figura2-4 ElBod Pod Composition System. El pletismografo
2374 construido de fibra de vidrio con una ventana grande de
zzrlico. Un asiento moldeado separa la unidad en una cdmara
= prueba (al frente) y una camara de referencia (atras) en
conde se alojan los instrumentos (véase la figura 2-5).
Tome=sia de Life Measurement Instruments, Inc., Concord, CA.

Abordaje tedrico:
leyes relevantes de los gases

Lz relacién presidon-volumen a temperatura cons-
cante (es decir, condiciones isotérmicas) se describe
mediante la ley de Boyle:

P /P, =V./V, (2.8)

ZndondeP, yV, representan una condicion pareada de
oresiény volumen, y P, v V, representan una segunda
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condicién (Faires 1962). De acuerdo con laley de Boyle,
una cantidad de aire comprimida bajo condiciones
isotérmicas disminuird su volumen en proporcion
al aumento de presion. En contraste a las condicio-
nes isotérmicas, hajo condiciones adiabaticas (sin
aumento o pérdida de calor) la temperatura del aire no
permanece constante conforme cambia su volumen y
las moléculas aumentan o pierden energia cinética. La
relacion entre la presion y el volumen bajo condiciones
adiabaticas se define como la ley de Poisson,

PP, = (V,/V,) eX))

En donde yes la proporcion entre el calor especifico
del gas a presion constante y a volumen constante
(Sly et al. 1990). El aire bajo condiciones isotér-
micas es mas facil de comprimir que el aire bajo
condiciones adiabéaticas; es decir, para un volumen
dado de gas y cambio de volumen, el cambio en la
presién serd menor bajo condiciones isotérmicas
en comparacién con las condiciones adiabaticas.
Como estimaron Dempster y Aitkens (1995), para
cambios pequeiios de volumen (en relacién con el
volumen total), el aire bajo condiciones isotérmicas
cambia su presion en 40% menos que si estuviera
bajo condiciones adiabaticas. Si no se corrige esta
diferencia, se introducen errores de medicion de
volumen significativos (~2.5%), y, en consecuencia,
los primeros esfuerzos para desarrollar el ADP fueron
abandonados (Graedinger et al. 1963).

Bod Pod: diserio y principios operativos

El Bod Pod proporciona un medio para determinar
el volumen corporal mediante la aplicacion de la ley
de Poisson. El dispositivo consiste en una estructura
Unica con dos cimaras complementarias: una camara
de prueba de alrededor de 450 L en donde el sujeto se
sienta y una camara de referencia de aproximadamente
300 L (fig. 2-5). Un asiento de fibra de vidrio moldeado

Presion
baja

Presion
alta

El diafragma en movimiento produce los cambios

de presion complementarios en las camaras

Zzura 2-5 Componentes del pietis_mggrafo Bod Pod.

Zomecz de Life Measurement Instruments, Inc., Concord, CA.
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forma una pared comun que separa las cadmaras, y
el sujeto puede entrar a través de una puerta en el
frente de la camara que esta cerrada por una serie de
electromagnetos. Un diafragma mévil montado en la
pared de enfrente entre las cimaras se pone a vibrar
a través del control de una computadora, lo que pro-
duce pequenas alteraciones sinusoidales de volumen
v presién en ambas camaras, de igual magnitud, pero
de signo opuesto. Se utilizan los coeficientes de Fourier
para calcular la amplitud de la presién a la frecuencia
de las oscilaciones. Debido a que las alteraciones son
pequenas en comparacién con la presion ambiental
de la caAmara, el cociente de los volimenes de las
camaras de prueba y de referencia es igual al cociente
de las amplitudes de sus presiones de acuerdo con
la ley de Poisson. Para mantener la equivalencia de la
composicion del gas en las dos camaras, y por lo tanto
una constancia en v en la relacién presion-volumen
(ecuacion 2.9), se usa un sistema de circulacién de aire
para mezclar el aire entre las dos camaras. Debido a
que cualquier aire agregado a una de las cimaras se
resta de la otra, no se produce efecto alguno sobre la
igualdad de la alteracion. Ademas, el uso de alteracion
sinusoidal y los coeficientes de Fourier eliminan efecti-
vamente el efecto deletéreo del cambio de temperatura
durante el periodo de medicién.

Calibracion

Las variaciones de condiciones como el tamaiio de
la camara y la sensibilidad de los transductores se
resuelven mediante un proceso de calibracién de dos
puntos que precede a cada prueba. La proporcién
contabilizada de las mediciones de presién con la
camara de prueba vacia y con un cilindro de cali-
bracion de 50 L en el interior permite el computo de
una linea de calibracion, vy = b, (x) + b, en donde y
es el volumen de un objeto en la cimara de prueba
y x es el cociente de las amplitudes de presion entre
las camaras de prueba y de referencia.

Medicion humana

Debido a que los seres humanos se mantienen en una
condicién isotérmica, las condiciones de la prueba no
son adiabaticas como requiere la ley de Poisson. El
aire cercano a la piel, cabello y ropa es mas compresi-
ble que el aire bajo condiciones adiabaticas. Ademas,
la cantidad de aire, relativamente grande en los pul-
mones se mantiene en condiciones muy cercanas a
las isotérmicas. Asi pues, para medir el volumen cor-
poral con precisién suficiente, es necesario eliminar o
contabilizar los efectos de la ropa, cabello, el area de
superficie de la piel y el volumen de los pulmones. Los
efectos delaropay el cabello se eliminan al usar poca
ropa (traje de bafio) y comprimir el pelo con una gorra
de natacion. Los efectos isotérmicos relacionados con
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el area de superficie de la piel se minimizan al ajustar
el volumen corporal bruto para el artefacto del area
de superficie, que se calcula como una constante (K)
multiplicada por el area de superficie corporal total
de la férmula de Dubois (Dubois y Dubois 1916):

Artefacto del area de superficie (L)) =
K(L/cm®) - BSA (cm?), (2.10)

En donde BSA (cm?) = 71.84 X peso (kg)"** X esta-
tura (cm)*™,

El volumen corporal bruto se ajusta también para
el volumen del gas torécico (V,,), el cual se mide
durante la prueba mediante una técnica muy similar
a la medicion pletismografica de V. utilizada en las
pruebas de funcién pulmonar (Ruppell 1994). Durante
la medicidn, el sujeto respira de manera normal. La
fluctuacion en el volumen corporal atribuible a la
respiracion se vigila mediante transductores de pre-
sion en las camaras, lo que produce un registro en
tiempo real de la respiracion de marea. Una vez que
se estableci6 el patrén de la respiracion de marea, se
ocluyen las vias respiratorias en aproximadamente
el volumen pulmonar promedio (a la mitad de una
espiracion) durante un periodo breve (~3 s), y se
realiza una maniobra suave de “jadeo” (contraccién
y relajacion alternada del diafragma en alrededor de
1 Hz). Se registran las presiones de las vias respiratorias
durante la maniobra para proporcionar una medida
del volumen de aire exhalado (el volumen de gas tora-
cico) que se pone en contacto con el volumen de gas
de la camara. Durante la oclusion, el flujo de aire es
esencialmente cero, de manera que existe poca dife-
rencia entre la presion en los alvéolos y las vias respi-
ratorias. Los cambios de presion dan como resultado
cambios en el volumen externo, los cuales se reflejan
en el registro de la respiracion de marea. El analisis de
presion de las vias respiratorias correlacionado con
el tiempo y el registro de la respiracién de marea nos
dan el V_ en el punto cuando las vias respiratorias
estuvieron ocluidas. Debido a que las variaciones de
presion en las vias respiratorias v la camara se pro-
ducen mediante variaciones de volumen iguales pero
complementarias, las dos curvas de presion tienen
forma similar y pueden estar superpuestas mediante
escalamiento y conversion. El volumen pulmonar
(V,,) estarelacionado con el grado de escalamiento
y el volumen de la cdmara, y se estima como

V..(L) = (in/1.4) — espacio muerto

2
del aparato de respiracion ('“.'11)

en donde m se deriva de la solucidén de cuadrados
minimos de (Y, — [mx, + b]) en donde Y, es igual al
producto de la presion de la camara y el volumen de
ésta, y X, es igual a la presion de las vias respiratorias
correspondiente durante los 3 s de la oclusién. La
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constante 1.4 corrige la estimacion excesiva en 40%
del V_,, atribuible al aire isotérmico en los pulmones
en comparacion con el aire adiabatico en la camara.
De manera similar, durante la medicién del volumen
corporal, el volumen de aire en los pulmones “parece”
40% mas grande de lo que es, de manera que el volu-
men corporal esta subestimado en 40% del V... De
ahi que, 40% del V. medido es anadido al volumen
corporal bruto paratomar en cuenta este hecho.

Para verificar el cumplimiento o cooperacion del
sujeto con la maniobra de respiracion, Dempster y
Aitkens (1995) desarrollaron una “cifra de mérito”
matemaética para valorar qué tan bien se sobreponen
los registros de las vias respiratorias y de la camara
después del escalamiento y la conversion. Esto se hace
al dividir la diferencia en la forma de las dos curvas
entre la magnitud de las excursiones. La diferencia,
D, se define como la suma de los cuadrados de[Y,
— (mx, + b)]. D se divide entre la suma de los cuadra-
dos, S, de las diferencias entre puntos adyacentes
Y — (Y, — 1). La cifra de mérito se calcula como
M = 100+ DIS, enla que M = 0 indica concordancia
perfecta, y cuando M se acerca a 100 indica poca con-
cordancia entre las dos curvas. Dempster y Aitkens
(1995) informaron que los valores de M por debajo
de 1.0 se obtienen ficilmente, y M = 1.0 se establecia
como el criterio de aceptacion del V., medido durante
la prueba. Los valores altos de M indican una mala
cooperacion del sujeto, es decir, fuga de aire a través
del sello de la boca u otras circunstancias que causan
que las sefiales de presion en las vias respiratorias y
la cAmara difieran en forma.

Una prueba completa comprende la medicion del
volumen corporal no corregido (bruto), la contabi-
lizacién del artefacto del area de superficie (surface
area artifact, SAA) y la medicion del V... El volumen
corporal corregido se calcula como sigue:

Volumen corporal (L) = Volumen corporal
(L) — SAA (L) + 40% V_. (L).

Confiabilidad

Demerath y colegas (2002) y Fields y colegas (2002)
revisaron en fecha reciente estudios sobre la con-
fiabilidad v precision del Bod Pod. Se han utilizado
estudios de muestras representativas, coeficientes de
relacién prueba-comprobacién, desviaciones estan-
dar (standard deviations, SD), coeficientes de variacion
(SD o error técnico de medicién como porcentaje de la
media), y estimados de precision (SD/n/Vd, en donde
n = al tamafio de la muestra y d = al nimero de medi-
ciones repetidas), para valorar la consistencia entre
dos o méas mediciones. Se han demostrado precision
y exactitud excelentes para estimar el volumen de un
objeto inanimado. Por ejemplo, 20 pruebas sucesivas

bruto

(2.12)

en dos dias consecutivos de un cilindro de aluminio
(50 039 ml) dieron voldmenes promedio de 50 027 ml
y 50030 mlen los dias 1y 2, respectivamente, con una
desviacién méaxima de 30 ml. Los errores de volumen
promedio (=SD), como un porcentaje del real, fueron
0.024 + 0.025% y 0.018 = 0.027%. Los errores de volu-
men de esta magnitud corresponden a errores de
porcentaje de grasa de alrededor de 0.1% de grasa.
Dempster y Aitkens (1995) demostraron también que
el sistema era lineal a lo largo de un intervalo de 25 a
150 L (equivalente al intervalo esperado de volimenes
de cuerpo humano). El porcentaje de error promedio
fue menos de 0.1% del volumen en todos los niveles
(incrementos de 25 L) excepto para el volumen mas
pequefio (25 L), en donde el error fue ligeramente
mas alto (0.13%).

En los seres humanos, la confiabilidad del Bod
Pod es de buena a excelente. Los coeficientes de
correlacion de prueba y comprobacion, entre dias,
en ninos y adultos para la densidad corporal y por-
centaje de grasa exceden generalmente r = 0.90, con
una tendencia de coeficientes un poco mas altos
en los adultos (r > 0.95) que en los nifos (r = 0.90;
Demerath et al. 2002). En los adultos, los coeficien-
tes de variacion en el mismo sujeto (coefficients of
variation, CV) para el porcentaje de grasa corporal
han variado desde 1.7% hasta 4.5% en un mismo dia
(Biaggi et al. 1999; Iwaoka et al. 1998; McCrory et al.
1995: Miyatake et al. 1999; Sardinha et al. 1998), y
de 2.0% a 2.3% entre dias (Levenhagen et al. 1999;
Miyatake et al. 1999; Nanez et al. 1999). Estos CV
estan dentro de los limites de los CV reportados
para la HD (Pierson et al. 1991; Van Der Ploeg et al.
2000) y la absorciometria de rayos X de energia dual
(dual-energy X-ray absorptiometry, DXA) (Economos
et al, 1997; Lohman y Chen 2004). En dos estudios
que examinaron la repeticion del porcentaje de grasa
en un mismo dia del Bod Pod y la HD en los mismos
sujetos, los CV para estos dos métodos fueron simi-
lares: 1.7 contra 2.3% (McCrory et al. 1995) y 3.7
contra 4.3% (Iwaoka et al. 1998). En dos estudios,
se compararon la confiabilidad de las mediciones
de volumen corporal mediante HD y Bod Pod. Tanto
Dewit y colegas (2000) como Wells y colegas (2000)
refirieron mejor precisién con el Bod Pod (0.07 y
0.11 L, respectivamente). Sin embargo, en ambos
estudios el V.. fue pronosticado en vez de medido,
mientras que el volumen pulmonar en la inmersion
fue medido en conjuncién con el peso bajo el agua.
Eluso de unV_ constante (pronosticado) tenderia a
sesgar la precision del Bod Pod hacia una medicion
del volumen corporal més consistente en compara-
cion con la circunstancia en que la precision de la HD
se calcula mediante el uso de un volumen pulmonar
medido y presumiblemente variado.
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Solo pocos estudios han referido las CV y la pre-
cision del porcentaje de grasa y volumen corporal
en ninos. Demerath v colegas (2002) reportaron
que el error técnico de medicion (technical error of
measurement, TEM) para el porcentaje de grasa era
mas alto en los niftos (1.84%) en comparacién con los
adultos (1.63%). Como un porcentaje del promedio,
TEM fue de 8.5 y 6.17% en nifios y adultos, respecti-
vamente. Usando la estadistica de precision descrita
anteriormente, Wells y Fuller (2001) refirieron que la
precision del porcentaje de grasa corporal era de
0.83% en los ninos y 0.99% en las nifias. La precision
no se relacioné con el tamaiio corporal debido a que
la precision para mediciones duplicadas en hombres
ymujeres (0.99y 0.76% de grasa corporal) fue simi-
lar a la de los ninos. Dewit y colegas (2000) refirieron
la precision de las mediciones de volumen corporal
en nifios de 7 a 14 afos de edad. La precision fue de
0.07 L, 1a cual fue tan buena como la precision para
los adultos en el mismo estudio. Se informé de una
precisién similar en otro estudio realizado por el
mismo grupo (Wells y Fuller 2001). Se ha sugerido
que una proporcion relativamente pequena entre el
volumen de la cAmara y el volumen del sujeto permi-
tirfa que la precision de las mediciones de volumen
corporal fuera optima (Graedinger et al. 1963; Petty et
al. 1984). Mediante el uso de los datos provenientes
de Dewit y colegas (2000) y asumiendo un volumen de
la camara de prueba del Bod Pod de 450 L, Fields ¥
colegas (2002) mostraron que la precision era simi-
lar a pesar de una proporcion mas grande para los
ninos (14:1 para los ninos, en comparacién con 8:1
para los adultos). Asi pues, dentro de los limites de
tamano corporal estudiado hasta este momento, la
proporcion entre el volumen de la camara y el del
sujeto puede ser una fuente insignificante de error.

Validez

Los estimados de la composicion corporal con el Bod
Pod se han validado contra la HD y la DXA (Deme-
rath et al. 2002; Fields et al. 2002). La mayoria de los
estudios en adultos con HD como el método criterio
se han conducido en adultos jovenes a maduros,
excepto por un estudio de Nufiez y colegas (1999) que
incluyo sujetos hasta de 86 anos de edad. El indice
de masa corporal en estos estudios vario a lo largo
de un intervalo relativamente amplio (~17-40 kg/m?).
Las diferencias promedio entre los estimados de
porcentaje de grasa con el Bod Pod y la HD variaron
desde —4.0% hasta 1.9% de grasa. Varios estudios han
referido una diferencia significativa entre el porcentaje
de grasa obtenido con el Bod Pod y con la HD (Collins
et al. 1999; Dewit et al. 2000; Fields et al. 2000; Iwaoka
et al. 1998: Millard-Stafiord et al. 2001; Wagner et al.
2000; Wells et al. 2000), aunque la direccion de las

diferencias ha sido inconsistente. Dos estudios con
las diferencias mas grandes (—4.0% y —3.3%) tuvieron
muestras de tamafio muy pequeiio (n < 10; Dewit et
al. 2000: Iwaoka et al. 1998). En algunos estudios que
refirieron diferencias significativas entre los méto-
dos, se mezclaron diversos grupos étnicos (Collins
et al. 1999; Millard-Stafford et al. 2001) y los efectos
potenciales de la etnicidad no fueron examinados. En
otros estudios con representacion de etnias multiples,
la etnicidad no contribuyé significativamente a las
diferencias entre los métodos (McCrory et al. 1995;
Nufez et al. 1999). En los estudios que han utilizado el
analisis de regresion para describir la relacion entre el
porcentaje de grasa medido por laHD y el porcentaje
de grasa medido con el Bod Pod, la pendiente de esta
relacién ha variado de 0.76 a 0.96 (Biaggi et al. 1999;
Collins et al. 1999; McCrory et al. 1995; Fields et al.
2000, 2001; Iwaoka et al. 1998; Levenhagen et al. 1999;
Millard-Stafford et al. 2001). En algunos estudios la
pendiente fue mucho menor (0.76-0.82) delo deseable
(Biaggi et al. 1999; Iwaoka et al. 1998; Levenhagen et al.
1999; Millard-Stafford et al. 2001), aunque solamente
dos estudios informaron de pendientes que difirieron
significativamente de 1.00 (Biaggi et al. 1999; Collins
et al. 1999). En todos los estudios que refirieron coefi-
cientes de correlacion multiples, R* vario de 0.78 2 0.94
y los errores estandar del estimado (standard errors
of estimate, SEE) (referidos solamente en cuatro estu-
dios) variaron de 1.8 a 2.3%, en el rango de excelente
(< 2.5% de grasa corporal) de acuerdo con Lohman
(1992). Sin embargo, las graficas de Bland-Altman
para los limites de concordancia (diferencia media de
+ 2 SD: Bland y Altman 1986) indicaron variaciones
individuales amplias en la concordancia entre el Bod
Pod y la HD (=9-16% de grasa corporal), aun cuando
las diferencias promedio fueron pequenas.

Los resultados de los estudios en los que se com-
pararon las mediciones de la composicion corporal
mediante DXA y Bod Pod en adultos, son similares a
los de los estudios en los cuales la HD fue el método
criterio (Collins et al. 1999; Fields et al. 2001; Koda et al.
2000: Levenhagen et al. 1999; Millar-Stafford et al. 2001;
Miyatake et al. 1999; Nunez et al. 1999; Sardinha et al.
1998; Wagner et al. 2000). Las diferencias promedio del
porcentaje de grasa entre los métodos variaron mucho
(—3.0a1.7%degrasa). Enun estudio con una diferencia
general de —0.1% de grasa, hubo una diferencia pro-
medio negativa significativa para las mujeres (— 1.3%)
y una diferencia promedio significativa positiva para
los varones (1.2%; Koda et al, 2000). Las pendientes
para pronosticar el porcentaje de grasa mediante DXA
a partir del porcentaje de grasa mediante Bod Pod, en
estudios que reportaron analisis de regresion, estuvie-
ron por lo general muy cercanas a 1.00 (Jlimites de 0.91a
1.02) y los SEE variaron de 2.4 a 3.5% de grasa corporal
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(Collins et al. 1999; Fields et al. 2001; Levenhagen et al.
1999; Nufez et al. 1999; Wagner et al. 2000). Los limi-
tes de concordancia de 95% variaron de 10 a 15% en
tres estudios que reportaron analisis de Bland-Altman
(Fields et al. 2001; Levenhagen et al. 1999; Sardinha et
al. 1998), lo que indica diferencias grandes entre DXA
y Bod Pod en algunas personas.

Los estudios de validacion del Bod Pod en ninos
han dado resultados similares a los de los adultos.
Las diferencias promedio entre el porcentaje de grasa
medido con HD y el medido con el Bod Pod van desde
—2.9% de grasa hasta 1.2% de grasa, sin una direccion
consistente en la diferencia (Dewit et al. 2000; Fields
y Goran 2000; Lockner et al. 2000; Nufiez et al. 1999;
Wells et al. 2000). En los pocos estudios que informan
correlaciones multiples, los valores de R* variaron de
0.72 a 0.87 (Fields y Goran 2000; Lockner et al. 2000;
Nufiez et al. 1999). En el Gnico estudio que refiere una
pendiente (0.86), no fue significativamente diferente
de 1.00 (Fields y Goran 2000), y en el mismo estudio,
el SEE fue de 3.3% de grasa corporal. Los limites de
concordancia de Bland-Altman, calculados por Fields
et al. (2002) a partir de los datos de Fields y Goran
(2000), fueron de —4.4% a 9.6% de grasa corporal, lo
que indica variaciones individuales grandes en las
diferencias entre Bod Pod y la HD.

Los resultados de las comparaciones del Bod Pod
con DXA en nifios son variados. En dos estudios, se
informé de una diferencia promedio negativa signifi-
cativa entre los dos métodos (—3.9% y —2.9% de grasa
corporal; Fields y Goran 2000; Lockner et al. 2000), y
un tercer estudio (Ninez et al. 1999), la diferencia pro-
medio (—0.1% de grasa corporal) fue insignificante. La
evidencia disponible indica que el porcentaje de grasa
con el Bod Pod constituye 81 a 88% de la varianza
en el porcentaje de grasa obtenido mediante DXA
(Fields y Goran, 2000; Lockner et al. 2000; Nufnez et
al. 1999), y los SEE referidos varian desde 3.4% hasta
4.1% de grasa. Se demostrd una amplia variedad de
diferencias individuales de porcentaje de grasa entre
Bod Pod y DXA mediante el anélisis de Bland-Altman
(limites de concordancias, —11.9% a 4.1% de grasa
corporal). Ademas, Ninez y colegas (1999) reporta-
ron una tendencia ascendente no significativa en la
grafica de Bland-Altman, mientras que Fields y Goran
(2000) no observaron tal tendencia.

Debido a que se usa la misma ecuacion (p. €j., la
ecuacion de Siri) para convertir la densidad del Bod
Pod v de la HD a porcentaje de grasa, las diferencias
entre los métodos deben ser atribuibles a factores que
influyen en la estimacién del volumen corporal, y que
incluyen los efectos de laropa; humedad en el cuerpo,
en el peloy en el traje de bafio; el metabolismo elevado;
y el uso de volamenes pulmonares pronosticados en
vez de medidos. Como se observo anteriormente, el

aire isotérmico es 40% mas compresible que el aire
adiabatico. El exceso de ropa causa una subestima-
cion significativa del volumen corporal (v, por lo tanto,
una sobreestimacion de D, y una subestimacion de la
grasa corporal) debido a que entre mas ropa se usa,
mayor es la capa de aire isotérmico. El efecto de la
ropa sobre el porcentaje de grasa fue demostrado por
Fields y colegas (2000), quienes no indicaron diferen-
cias en las mujeres cuando usaban un traje de bano
de una pieza o de dos piezas, en comparacion con un
%BF 5% mas bajo cuando usaban una bata de hospi-
tal. La humedad del cuerpo, del cabello y del traje de
bafio alteraria la correccién para la compresibilidad
del aire cercano ala superficie corporal, al tiempo que
inflaria de manera artificial el peso corporal, lo que
llevaria a una subestimacion del porcentaje de grasa
corporal (Fields et al. 2002). Ademas, silos sujetos se
estan recuperando de hacer ejercicio u otras situa-
ciones que elevan el metabolismo, los patrones de la
respiracion pueden variar con el tiempo, lo cual a su
vez confundiria la estimacion del V... Una presuncion
clave en la prueba de Bod Pod es que los patrones
de respiracion son similares durante la medicién del
peso bruto y la medicién del V., 1o cual tal vez no
sea vélido si los sujetos se recuperan de un estrés
fisico o térmico. La situacién es semejante para HD
cuando se mide el RV en tierra y se asume que el
sujeto exhala hasta el mismo punto terminal tanto
en tierra como en el agua. En ambos casos, el volu-
men pulmonar exacto no es lo que importa, pero el
volumen pulmonar debe ser el mismo durante los
procedimientos de medicion de la HD y el RV, y de
igual forma, durante los procedimientos de medicion
del volumen corporal bruto y el V...

La variacién entre laboratorios puede ser una
fuente importante de diferencias entre Bod Pod y
HD en los diversos estudios. El grado al cual varian
los diferentes sistemas de Bod Pod no esta claro
aunque la calibracion que precede a la medicion debe
minimizar las diferencias del sistema. En contraste,
existen diferencias considerables en los sistemas
y protocolos de pesaje bajo el agua, especialmente
en las basculas (celdillas de carga vs. basculas de
resortes) y la manera de estimar el volumen pulmo-
nar que corresponde al peso bajo el agua (dentro
del tanque, simultdneo con el pesaje vs. fuera del
tanque). Como demostraron Fields y colegas (2002),
en cuatro pares de estudios, los resultados dentro
de un par proveniente del mismo laboratorio eran
més parecidos que los resultados entre laboratorios
(Biaggi et al. 1999; Collins et al. 1999; Dewit et al.
2000; Fields et al. 2000, 2001; Levenhagen et al. 1999;
Millard-Stafford et al. 2001; Wells et al. 2000). Estos
hallazgos similares dentro de los estudios realizados
en el mismo laboratorio indican que la variacion entre
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laboratorios en los protocolos, equipo o ambos puede
contribuir a la variacion en los resultados observada
enfre estudios.

Otros factores que pueden explicar las diferencias
entre Bod Pod y HD son sexo y tamafio del sujeto,
asi como errores en el RV y V... Falta por determi-
nar si el sexo del sujeto afecta sistematicamente los
resultados de las comparaciones entre Bod Pod y
HD. Aungque algunos estudios han referido un efecto
significativo del sexo (Biaggi et al. 1999; Levenhagen
et al. 1999) y una tendencia ascendente significativa
en la grafica de Bland-Altman, otros no han obser-
vado efectos similares (McCrory et al. 1995; Nanez
et al. 1999). Debido a que los varones tienden a tener
menos grasa corporal que las mujeres, es dificil deter-
minar si el efecto significativo del sexo es atribuible
a un efecto del sexo por si mismo o a las diferencias
en el tamafio corporal y gordura. Es posible también
que el efecto del sexo pudiera atribuirse a una mayor
cantidad de vello corporal en los hombres en com-
paracion con las mujeres, debido a que el exceso de
vello puede reducir el volumen corporal aparente
mediante el aumento del aire isotérmico cerca de la
superficie del cuerpo, el cual no se toma en cuenta
en la correccion del SAA. El efecto del vello excesivo
no se ha estudiado sistematicamente (Higgins et al.
2001; Taylor et al. 1985). De manera similar, el efecto
del tamaiio en las diferencias entre el Bod Pod y la
HD no se ha dilucidado por completo. La nocién de
que una proporcion menor del volumen de la camara
con respecto al volumen del sujeto mejoraria la
precision, y los hallazgos de Lockner et al. (2000)
en cuanto a que la diferencia entre D, mediante HD
y Bod Pod en los nifios estaba relacionada con la
estatura, masa corporal y area de superficie (en las
que las diferencias mas grandes se encuentran enlos
nifios mas pequefios), indican que el tamaiio corporal
es un factor importante. Sin embargo, otros estudios
no han encontrado diferencias entre nifios y adultos
(Fields et al. 2002), y otros factores que pueden oca-
sionar confusion, como la dificultad para cooperar
con el protocolo del pesaje bajo el agua y el protocolo
del V.., no pueden descartarse facilmente.

Los errores en las estimaciones de volumen pul-
monar son una fuente probable de diferencias entre
los estimados de volumen y porcentaje de grasa de
la HD y el Bod Pod. El factor que més contribuye a la
variabilidad en la HD es el error en la medicion del
volumen residual (Akers y Buskirk 1969; Buskirk 1961;
Friedl et al. 1992), con errores hasta de 4% de grasa,
dependiendo de la técnica de medicién (Forsyth et
al. 1988). En teoria, un error en el V., tiene menos
efecto en las mediciones hechas con Bod Pod, que
el efecto que tiene un error igual en el RV sobre la
HD (McCrory et al. 1998), aunque la variabilidad del
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V., en relacion con el RV y la validez de las medicio-

nes del V. . mediante Bod Pod en comparacion con
la pletismografia pulmonar estandar no estan bien
establecidas. El uso del volumen pulmonar pronos-
ticado en vez del medido es otra fuente de error. El
uso del volumen residual pronosticado con la HD no
es recomendable. En algunos estudios con Bod Pod,
el V.. pronosticado se us6 cuando algunos sujetos
no podlan realizar adecuadamente la maniobra de
jadeo para obtener el V.. medido (Lockner et al. 2000,
Nafez et al. 1999). No existe certeza de la utilidad de
este abordaje. Mientras que McCrory y colegas (1998)
no reportaron diferencia significativa entre el V., pro-
nosticado y el medido, otros estudios han mostrado
que el V.. pronosticado era significativamente mas
alto que el V., medido en jugadores universitarios
de fatbol americano (> 344 mi; Collins et al. 1999) ¥
en nifios (> 190 ml; Lockner et al. 2000). Larazon de
la diferencia en los resultados no esté clara, aunque
una explicacion posible seria el uso de diferente soft-
ware. Los hallazgos indican que el método actual del
Bod Pod para pronosticar el V., tal vez no sea valido
para todas las poblaciones. El problema puede ser
mas complicado en los nifos, quienes en ocasiones
tienen mas dificultad que los adultos para realizar el
procedimiento de la medicion del V., (Lockner et al.
2000). En un estudio en nifos (Dewit et al. 2000), se
utilizaron ecuaciones de capacidad residual funcional
(functional residual capacity, FRC) (Rosenthal et al.
1993) vy volumen de ventilacién pulmonar (Zapletal
et al. 1976) especificas para ninos, para calcular el
V.. y la composicion corporal especificos de los
m]smoe En este estudio, la diferencia en porcentaje
de grasa (Bod Pod ~ HD) cambié de 0.8% (usando
software de Bod Pod) a —0.9% de grasa corporal, lo
que indica que el uso de las ecuaciones del adulto
en el Bod Pod sobrestima el V... en los nifios. Como
se observo antes, los errores en el pronostico tienen
por lo general un efecto pequefio sobre el porcentaje
de grasa, debido a que s6lo 40% del V., se incorpora
a la ecuacion para calcular el volumen corporal. No
obstante, se requiere mas trabajo para mejorar tanto
la medicion como la precision del prondstico del V_
en las diferentes poblaciones.

Los factores analizados aqui que contribuyen a los
errores del Bod Pod y las diferencias entre el porcentaje
de grasa con el Bod Pod y laHD (p. e]., laropay el pro-
nostico del V.. ) contribuyen también alas diferencias
entre las mediciones del Bod Pod y la DXA. Ademas,
las limitaciones en la DXA ylos errores atribuibles a las
limitaciones de la presunciones de los modelos de dos
componentes de la densitometria usada para derivar
los estimados de por ciento de grasa con el Bod Pod,
influyen también en las comparaciones entre Bod Pod
y DXA. Debido a que DXA no depende del desempeio
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del sujeto, vy va que la afectan solo en forma minima
las variaciones tipicas en la hidratacion del paciente,
se considera como un estandar contra el cual pueden
validarse otros métodos. Sin embargo, como cualquier
método, la DXA esta sujeta a errores y los resultados
pueden variar debido a las diferencias en los fabri-
cantes, la tecnologia (haz concentrado contra haz en
abanico), diferencias en el software y variacion en el
grosor del sujeto, especialmente en los extremos del
BMI (Lohman y Chen 2004).

Las premisas invalidas del modelo de dos compo-
nentes, como se observo en las secciones iniciales de
este capitulo, pueden ser una fuente significativa de
error cuando el porcentaje de grasa se estima a partir
de la densidad corporal. Asi, los modelos de tres y
cuatro componentes que se ajustan a la variacién en
los componentes de la FFM proporcionan mejores
estimados de criterio de la composicion corporal
para la validacién de métodos nuevos, particular-
mente en nifos, ancianos y muestras de una amplia
variedad de edades y razas o etnicidades mixtas. Las
comparaciones del porcentaje de grasa con Bod Pod
contra el porcentaje de grasa proveniente de modelos
de componentes multiples se ven afectadas por los
errores técnicos asociados con las mediciones del
agua v minerales corporales, asi como por el error
del modelo. En consecuencia, la precision y exactitud
de las mediciones de agua y minerales deben con-
siderarse junto con el volumen corporal cuando se
interpretan los resultados de estudios en los cuales se
usan modelos de componentes multiples. Siel aguay
los minerales se miden con precision, las diferencias
entre el porcentaje de grasa en el Bod Pod proveniente
de modelos de tres y cuatro componentes reflejan el
error del modelo. Siempre y cuando los estimados de
volumen corporal sean equivalentes, el uso del Bod
Pod o la HD con modelos de componentes multiples
daran resultados equivalentes.

Cuatro estudios en adultos (Collins et al. 1999; Fields
et al. 2001; Millard-Stafford et al. 2001; Yee et al. 2001)
y un estudio en ninos (Fields y Goran 2000) usaron un
modelo de componentes multiples para validar el Bod
Pod. En general, estos estudios informaron de diferen-
cias promedio significativas (=2-4%) entre el Bod Pod
v los modelos de tres y cuatro componentes, correla-
ciones significativas (R = 0.90), y limites de concor-
dancia (intervalo de confianza de 95% alrededor de la
diferencia promedio; =2.0 a —7.0%) que son mas estre-
chos en comparacion con los intervalos de confianza
provenientes de estudios que compararon el Bod Pod
con HD o DXA. Las diferencias entre los estimados de
porcentaje de grasa con el Bod Pod y el modelo de
cuatro componentes se vincularon positiva y negati-
vamente con las fracciones acuosa (W/FFM) y mineral
(M/FFM) de la masa sin grasa, respectivamente, lo que

refleja la influencia esperada de la variacion en estos
componentes sobre los estimados del por ciento de
grasa del modelo de dos componentes. La diferencia
promedio (Bod Pod— modelo de cuatro componentes)
y la magnitud de la correlacion entre las diferencias y
la W/FFM y M/FFM variarin necesariamente con las
caracteristicas de cada muestra (es decir, por arriba
o por debajo de los W/FFM y M/FFM calculados). Asi
pues, no es sorprendente que los hallazgos hayan
variado en los diversos estudios.

En contraste con los demas estudios en adultos, Yee
y colegas (2001) no refirieron diferencias significativas
entre los estimados del porcentaje de grasa de dos
componentes, tres componentes y cuatro componen-
tes en varones y mujeres de 70 afios de edad, aunque
hubo una interaccion significativa de sexo por modelo
v el margen de estimados en los diversos modelos
fue mas grande en los varones (~19 a ~29% de grasa)
que en las mujeres (~35 a 41% de grasa). El uso de la
densidad a partir del Bod Pod o la HD dio estimados
similares de porcentaje de grasa en cada modelo. En
los ninos, Fields y Goran (2000) informaron que el por-
centaje de grasa obtenido con el Bod Pod, calculado
mediante el uso de las férmulas de Lohman ajustadas
para la edad (Lohman 1986), concordaban mejor que
el porcentaje de grasa obtenida con la HD a partir
de un modelo de cuatro componentes. Ademas, Bod
Pod fue el Ginico método (de entre Bod Pod, HD, DXA
y el agua corporal total) en el cual los errores no se
correlacionaron con el porcentaje de grasa. Asi pues,
Bod Pod, con las formulas adecuadas para la edad, es
una opcién conveniente en los ninos segin se juzgo en
comparacion con el modelo de cuatro componentes.

Los resultados de estudios disponibles apoyan
el Bod Pod como una alternativa razonable a la
hidrodensitometria tradicional. Ciertamente, dadas
las dificultades técnicas de la HD, Bod Pod puede
preferirse debido a la posibilidad de usarlo en un
segmento mas amplio de la poblacion. Las diferen-
cias entre Bod Pod y HD impiden que se use ADP
de manera intercambiable con la HD en forma indi-
vidual. Se justifican mas investigaciones con el Bod
Pod, debido a que siguen desconociéndose en gran
medida las razones de las diferencias entre las per-
sonas dentro de un estudio, asi como las diferencias
entre estudios. Existe un ntimero de factores que
pueden contribuir a dichas discrepancias, e incluyen
diferencias en el equipo de laboratorio, el disefio y
protocolo del estudio, las caracteristicas de los suje-
tos ylos métodos de criterio. Un estudio de validacion
realizado en laboratorios miltiples con un protocolo
estandarizado, que incluya procedimientos rigurosos
parala calibracién y comparacién de equipo en todos
los laboratorios, ayudaria a determinar las fuentes de
diferencias en todos los laboratorios. Lo ideal seria



34

incluir varones y mujeres de diferentes edades, raza,
tamano y composicion, y utilizar métodos de criterio
multiple (modelos de tres y cuatro componentes).
Debido a que el Bod Pod fue concebido para medir
el volumen corporal, deben reportarse los datos
sobre el mismo. Ademas, debido a que la medicion
determinante para estimar el volumen corporal es
V. debe obtenerse también una medida criterio de
V.. Un estudio completo como el que se propone,
aunque es caro y todo un reto logistico, proporcio-
naria la mejor estrategia para validar el Bod Pod y
cuantificar la contribucion de las diversas fuentes al
error general en el ADP.

Hasta que se complete una mayor investigacion
para describir mejor el impacto de las diversas fuentes
de error sobre los estimados de composicién corporal
con el Bod Pod, se recomienda una adherencia estricta
al protocolo estandar similar al del fabricante.

Going

Resumen

La hidrodensitometria, considerada histéricamente
como el “estandar de oro” para la composicion cor-
poral, sigue siendo un método ttil en los laboratorios
con acceso liinitado a métodos mas modernos, como
la absorciometria de rayos X con energia dual.
Con la innovacién del Bod Pod, la pletismografia de
desplazamiento de aire es una alternativa viable para
estimar el volumen, la densidad y la composicién
corporales; aunque esta pendiente mas investigacién,
estos dos métodos no pueden usarse de manera
indistinta. Tanto la HD como la ADP estan limitadas
por la validez de las hipétesis que sustentan la con-
version de D, a composicion, y cuando no estéa claro
si se cumplieron las hipétesis, es mejor utilizar 1a HD
y ADP en combinacién con otros métodos en modelos
de tres y cuatro componentes.




Capitulo 3

Hidrometria

Dale A. Schoeller

£l agua es por mucho el constituyente corporal
més abundante (Forbes 1962; Keys y Brozek 1953;
Moore et al. 1963). El porcentaje de peso corporal
constituido por agua varia entre 70 y 75% al nacer
hasta menos de 40% en los adultos obesos. El agua
es esencial para la vida, sirve como solvente para
las reacciones bioquimicas y como medio de trans-
porte. Una disminucién de 15% del agua corporal
atribuible a deshidratacion pone en peligro la vida.
Sin embargo, hasta un pequefio cambio del agua cor-
poral total (fotal body water, TBW), puede producir
un cambio apreciable en el peso corporal, por lo
que determinar la TBW es fundamental para medir
la composicién corporal.

El agua es un constituyente importante de los
modelos al nivel molecular, celular e histico, que
describen la composiciéon corporal (Wang et al. 1992).
A diferencia de otros componentes corporales al
nivel molecular, el compartimiento de agua consiste
en una especie molecular Gnica, el 6xido de hidro-
geno. Esta estructura molecular unica simplifica la
tarea de medicion, y por ello la TBW es un método
comun para valorar la composicion corporal al nivel
molecular. .

En el nivel celular, el agua no puede verse como
una entidad sola. Se encuentra en dos compartimien-
tos: la masa celular corporal, constituida por alrede-
dor de 73% de agua y 27% de sélidos (Moore et al.
1963), y el compartimiento del liquido extracelular, el
cual consiste en cerca de 94% de agua y 6% de solidos
(Wang et al. 1992). Por ltimo, al nivel histico o anaté-
mico, el agua se considera que se encuentra en cinco
compartimientos. Estos son el agua intracelular, la
cual se localiza en el citoplasma y ntcleo de cada
tejido del cuerpo; el agua plasmaética; el agua intersti-
cial, la cual es el agua del sistema linfatico; el agua del
tejido conjuntivo denso, la cual incluye el agua que
se encuentra en el hueso, cartilago y otros tejidos
conjuntivos densos; y el agua transcelular, que es

una acumulacién diversa de liquidos extracelulares
en gran parte excretorios como bilis, secreciones
gastrointestinales, moco, liquido cefalorraquideo y
otros componentes menores (Edelman y Leibman
1959). La distribucién del agua en cada nivel para el
vardn de referencia se resume en el cuadro 3-1.

La propiedad del agua como una especie molecu-
lar singular se presta bien para el uso del principio
de dilucién, el cual en su forma mas simple afirma
que el volumen del compartimiento es igual a la
cantidad de marcador agregada al compartimiento
dividida entre la concentraciéon del marcador en ese
compartimiento (Edelman et al. 1952).

Agua corporal total

El agua corporal total puede medirse in vivo mediante
el uso del principio de dilucién; sin embargo, es
mas complicado que in vifro. Esta complejidad
surge debido a que los marcadores empleados en
la dilucién in vivo no se comportan de una manera
ideal. Asi, la medicion del agua corporal total in vivo
requiere especial atencion a estas desviaciones de
las premisas basicas que sustentan el principio de
dilucién. Si estas desviaciones se toman en conside-
racion, es posible disefiar un protocolo que maximice
la precision y exactitud de la medicién del agua
corporal total.

Premisas y su validez

Existen cuatro premisas en la medicion del agua
corporal total mediante dilucién. Estas premisas son
bésicas para todas las aplicaciones del principio de
dilucién, y son las siguientes:

1. El marcador se distribuye solo en el agua
corporal.
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Cuadro 3-1 Distribucion aproximada del agua en el varén joven

Modelo Compartimiento kg % de agua corporal total
Molecular Agua corporal total 40 100
Celular Intracelular 23 57
Extracelular 17 43
Histico Intracelular 23 57
Plasma 2.8 7
Intersticial 8.0 20
Hueso 2.8 7
Tejido conjuntivo denso 2.8 7
Transcelular 1.6 4

Adaptado con autorizacion de la International Commission on Radiologic Protection, 1975, Report of the task force on reference man (Qxford, UK: Pergamon

Press), 28.

2. El marcador se distribuye por igual en todos
los compartimientos de agua anatémicos.

3. La velocidad de equilibracién del marcador
es rapida.

4. No se metabolizan ni el agua corporal ni el
marcador durante el tiempo en que el marca-
dor alcanza el equilibrio.

La validez de estas premisas depende del marca-
dor utilizado para medir la TBW mediante dilucién.
Los marcadores que se han usado incluyen antipirina,
etanol, urea y agua marcada con isétopo. Aunque se
pueden obtener resultados ttiles mediante marcado-
res que no son isétopos, éstos y otros marcadores
hidrosolubles son inferiores al agua marcada con
isOtopo por las desviaciones con respecto a estas
premisas. Cada uno de estos marcadores que no son
isétopos se metabolizan con rapidez, y por ello se
elimina del cuerpo una cantidad significativa durante
el tiempo en el que se alcanza el equilibrio. Ademas,
la antipirina y la urea no se distribuyen de igual forma
en el agua corporal, la antipirina debido a un grado
muy pequeno de fijacién alas proteinas plasmaticas,
¥ la urea por su distribucién significativa en dos com-
partimientos. Debido a esto, el siguiente anélisis de
estas premisas se limita a los is6topos marcadores
de agua. Estos son el marcador radiactivo, 6xido
de tritio, y los dos marcadores isétopos estables, el
6xido de deuterio y el hidruro de oxigeno 18.

Premisa 1: el marcador se distribuye sélo
en el agua corporal

Ninguno de los marcadores isotépicos se distribuye
s50lo en el agua corporal. Cada marcador realiza
pequeiios intercambios con moléculas no acuosas;
por lo tanto, el volumen de distribucién o espacio
de dilucion del isdtopo sera ligeramente mayor que
la TBW. Sin embargo, hasta hace poco no habia un
acuerdo universal acerca del grado de sobrestimacion

porque solo se disponia de los marcadores de oxido
de tritio y deuterio, y los estimados de intercam-
bio de deuterio se basaban en comparaciones del
espacio de dilucién con la TBW medida mediante
desecacién en modelos animales. Los estimados del
intercambio del is6topo del hidrogeno con moléculas
no acuosas varian desde 0% hasta mas de 20% de
TBW (Sheng y Huggins 1979), aunque la mayoria de las
comparaciones indican que el intercambio de hidroé-
geno estd entre 2 y 6% (cuadro 3-2). Parte de la con-
troversia surge debido a que ha sido dificil evaluar
la fraccién de la variacion de estas comparaciones
atribuible al intercambio y aquella atribuible a error
de medicion. Tanto la dilucidon como la desecacién
del is6topo estdn sujetas a errores sistematicos.
Ademas, estos errores tienden a ir en direcciones
opuestas y pueden llevar a calculos de intercambio
exagerados.

El aumento reciente del uso del hidruro de oxi-
geno 18 como marcador para la TBW proporciona
una herramienta mas para la investigacién del
intercambio del is6topo de hidrégeno. Cuando se
administra de manera simultanea agua marcada con
hidrogeno y oxigeno, el incremento del espacio de
dilucion del hidrégeno puede estimarse a partir
de las diferencias en los espacios de dilucién sin el
error proveniente del método de desecacién o por
una dosis incompleta, debido a que ambos espa-
cios se afectan de igual manera cuando se mezclan
los is6topos. Se ha informado de determinaciones
simultaneas usando ambos marcadores en mas
de 23 estudios que incluyeron a 270 sujetos. Estos
estudios demostraron que el espacio de dilucién del
deuterio es 2.2% mayor que el del oxigeno en recién
nacidos prematuros, y 3.4% mayor en lactantes y
adultos (Racette et al. 1994). El cociente medido no
es constante entre los sujetos, con una desviacion
estdndar de 1.5 a 2.0. Sin embargo, se ha demostrado
que mas de la mitad de la varianza en el cociente de
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Cuadro 3-2 Comparacién del espacio de dilucion de isé6topo in vivo con el agua

corporal total mediante desecacion

Isétopo Especie | No. % de diferencia con | Referencia
la desecacién (SD)
Tritio Rata 10 6.6 Foy y Schneider 1960
32 i2.00 Tisavipat et al. 1974
21 1.7 (2.4) Culebras y Moore 1977
32 43 Rothwell y Stock 1979
— 2.1 Nagy y Costa 1980
Conejo — 3.1(0.4) Green y Dunsmore 1978
Tuza 12 9.2 Gettinger 1983
Foca 4 4.0 (0.6) Reilly y Fedak 1990
Deuterio Rata 16 6.4 (3.1) Lifson et al. 1955
24 3.4 Kanto y Clawson 1980
Cerdo 24 22 Housman et al. 1973
Foca 4 2.8 (0.9) Reilly y Fedak 1990
Oxigeno 18 Rata 6 1.7 (1.4) Lifson et al. 1955
10 1.0(2.7) Nagy y Costa 1980
Cerdo 45 2.20.M Whyte et al. 1985
Hidrogeno, media (SD) 3.7 (1.7)
Oxigeno, media (5D) 1.6 (0.6)

*Excluida de la media.

los espacios de dilucion es atribuible a error de medi-
cidén, v que la variacion fisiologica es, por lo tanto,
bastante pequena (Racette et al. 1994; Speakman et
al. 1993). A menos que los espacios de dilucién del
deuterio y el oxigeno varien de manera sistematica,
puede inferirse que la variacién en el intercambio
de deuterio es apenas una fraccién pequena de la
TBW, y que por lo tanto la variabilidad referida antes
(Sheng y Huggins 1979) es atribuible sobre todo a
error de medicion.

Sin embargo, la diferencia entre los prematuros v
los adultos en el grado de intercambio indicado por el
cociente del espacio de dilucion mas pequefio en los
prematuros, parece ser fisiologica. Especificamente, el
volumen de liquido extracelular esta expandido en los
lactantes prematuros, lo cual lleva a.un gran aumento
en la proporcion entre agua corporal y proteina.

Debido a que la proteina es la fuente primaria probable
de intercambio no acuoso (Culebras y Moore 1977), el
aumento en la proporcion entre agua y proteina de 3:1
en los adultos a 5:1 al nacer (Fomon et al. 1982) explica
por completo la diferencia en los espacios de dilucion
relativos entre los adultos y los prematuros.

Aunque el uso de agua que contiene tanto marca-
dores de hidrégeno como de oxigeno ha proporcio-
nado la evidencia necesaria que indica que la varia-
cién fisiologica en el intercambio de hidrégeno es
bastante pequeiia en los seres humanos, no propor-
ciona una medida absoluta del intercambio debido
a que el oxigeno esté sujeto también a intercambio.
Sin embargo, los datos de la desecacién (cuadro 3-2)
indican que el intercambio de oxigeno es un poco
mayor de 1% y que el intercambio de deuterio-tritio
es algo menor de 4%. Las consideraciones tedricas
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ofrecen valores con una pequena diferencia, en
donde el intercambio de oxigeno estimado es de
un poco menos de 1% (Schoeller et al. 1980) y el
intercambio méaximo de deuterio-tritio se calcula en

7 (Culebras y Moore 1977). Juntas, estas lineas de
evidencia indican que el intercambio de oxigeno es
de 0.7% de la TBW y que el intercambio del deute-
rio (o del tritio) es de 4.2% de la TBW en los seres
humanos adultos (Racette et al. 1994).

Premisa 2: el marcador se distribuye
por igual en todos los compartimientos
de agua anatémicos

Aunque los marcadores isotopicos son casi idénticos
al agua corporal, las diferencias en el peso molecular
pueden llevar a un fraccionamiento isotdpico, que es
un cambio en la abundancia de los isotopos en el pro-
ducto, con relacion al que se encuentra en el reactivo,
cuando un compuesto se somete a cambio quimico
o fisico. El fenomeno del fraccionamiento isotopico
incluye tanto los efectos del isotopo en equilibrio,
que son resultado de diferencias en la energia libre
relativa de las especies isotépicas en los productos y
los reactivos, y los efectos cinéticos del isotopo, los
cuales son resultado de las diferencias en los indices de
reaccion o distribucion de las es pecies isotépicas bajo
condiciones de falta de equilibrio. Las comparaciones
de la concentracién isotépica en diversos compar-
timientos de agua anatémicos han demostrado que
existe muy poco fraccionamiento isotopico dentro del
cuerpo. El plasma, la orina y el sudor no muestran frac-
cionamiento (Schoeller et al. 1986a; Wong et al. 1988).
Estudios anteriores, aunque un POCO Menos precisos,
refirieron también una ausencia de fraccionamiento
entre el agua proveniente del plasma, higado, liquido
gastrico y liquido de la cisterna (Edelman 1952).

Sin embargo, el fraccionamiento isotopico se ha
observado en el agua que sale del cuerpo mediante
evaporacion (Schoeller et al. 1986a; Wong et al. 1988).
El fraccionamiento isotopico entre el vapor de aguay
el agua liquida es una propiedad fisica bien descrita
(Dansgaard, 1964). El fraccionamiento es mayor para
los isétopos del hidrogeno debido a las diferencias
en la energia de unién de hidrégeno de los tres is6to-
pos de hidrégeno. El agua obtenida de la respiracién
exhalada esta disminuida en el deuterio y oxigeno 18
en relacion con el agua corporal. De manera similar,
la pérdida por evaporacién transdérmica, que es la
pérdida insensible de agua por la piel a través de
rutas distintas de las glandulas sudoriparas, tiene
fraccionamiento isotopico (Schoeller et al. 1986a;
Wong et al. 1988). Estos dos conjuntos de datos
coinciden con respecto a los valores de los factores
de fraccionamiento y, de igual importancia, coinciden
con los valores determinados in vitro (Dansgaard

1964). La saliva reunida mediante la accién de
escupir o métodos similares, esta ligeramente enri-
quecida en deuterio y oxigeno 18, debido a que es
residual después de que se ha quitado la pérdida de
agua por evaporacion mas ligera, pero la saliva obte-
nida mediante intubacion de la glandula salival se
espera que no esté fragmentada. No hay mediciones
similares in vivo para el tritio, pero se conocen los
factores de fraccionamiento entre el agua y el vapor
de agua. Estos factores de fraccionamiento para los
tres isOtopos se presentan como el cociente de la
concentracion del isétopo pesado en el vapor de
agua dividida entre la del agua (0.990 para “O, 0.945
para‘®H, 0.92 para °H, todos a 37°C). Estos factores de
fraccionamiento fueron determinados in vitro, pero
han sido confirmados in vivo para el deuterio y el
oxigeno 18 antes de la administracién de cualguier
isdtopo (Schoeller et al. 1986a; Wong et al. 1988).

Premisa 3: la velocidad de equilibracién
del marcador es rdpida

La definicién del tiempo necesario para la obtencion
del equilibrio depende de la precision del método
de medicién, debido a que un método mas exacto
requiere un mayor acercamiento al equilibrio. Para
este analisis, se asume que la precision de la medicién
es de 1%. Schloerb y colegas (1950) investigaron
la velocidad de equilibracién como una funcién
de la via de administracién del 6xido de deuterio, y
observaron que el equilibrio se alcanzaba 2 h después
de la administraci6n intravenosa y 3 h después de la
administracién subcuténea u oral. Wong y colegas
(1988) realizaron también una investigacion amplia
del tiempo transcurrido hasta alcanzar el equilibrio
después de la administracion oral de aguamarcada en
sujetos sanos. Estos autores demostraron que dicho
tiempo era menor de 3 h sin importar si se tomaba
muestra de plasma, CO, de la respiracion, agua del
aliento, saliva u orina. Sin embargo, el grado de error
atribuible al desequilibrio difirié entre las muestras
fisiologicas durante la primera hora o dos después
de la dosis. EI CO, del aliento demostré un estimado
excesivo inicial de 40% para el "0 en relacién con el
agua plasmatica venosa, v la orina demostré un enri-
quecimiento isotopico reducido para ambos isOtopos
estables del agua, en relacion con el agua plasmaética
venosa (Wong et al. 1988). El bajo enriquecimiento de
la orina en relacion con el plasma representa, tal vez,
un efecto de memoria en la vejiga atribuible a vacia-
miento incompleto de la orina producida antes de Ia
administracién del is6topo. Esto ocurre a pesar deun
indice modesto de intercambio de isdtopo através de
la pared de la vejiga (Johnson et al. 1951). Debido a
este efecto de memoria, es también importante con-
siderar el nimero de micciones, ademas del tiempo

T I

L . Y



Hidrometria 39

después de la dosis, en las que se tomo la muestra
de orina para la medicion del agua corporal total. Se
recomiendan tres micciones, y que la tercera de ellas
sea entre 3y 6 h después de la dosis.

Cuando se combinan los datos provenientes de
un gran nimero de sujetos, se detecta un ligero des-
equilibrio atin a las 3 h de administrar la dosis. En 63
sujetos que recibieron deuterio o 0, se detect6 una
TBW 0.3% maés pequeia (+ 0.1%) a las 3 h que a las
4 h después de la administracion oral del isdtopo
(Schoeller et al. 1985). Aunque un tercio de esta diferen-
cia puede atribuirse al recambio de agua (véase anali-
sis de la Premisa 4), el subestimado de 0.2% enla TBW
medida puede atribuirse a una mezcla continuada
pequeiia de los is6topos con los compartimientos
de agua corporal con mala perfusion. Este pequefo
subestimado es insignificante para la mayoria de las
mediciones de TBW. Se requiere un cuidado especial
en los sujetos mayores. El volumen residual después
del vaciamiento vesical tiende a aumentar con el
envejecimiento, y se observo que 10% de una cohorte
de personas con funciones y estructuras corporales
optimas, relativamente sanas en el 8 decenio de la
vida no alcanzaban el equilibrio urinario atin después
de la tercera miccién (Blanc et al. 2002). El uso de
muestras de saliva o sangre puede evitar estos errores
causados por el equilibrio incompleto.

Inclusive un pequeno desequilibrio en sujetos
normales despierta inquietudes acerca del tiempo
de equilibracion en sujetos con agua excesiva en
compartimientos mal vascularizados. Denne y colegas
(1990) midieron el tiempo necesario para la obtencion
del equilibrio en embarazadas y observaron que el
embarazo retardaba la equilibracién alrededor de
1 h. McCullough y colegas (1991) determinaron el
tiempo de equilibracién en pacientes con ascitis y
observaron también un retraso; no se presentaba la
meseta hasta después de 4 h de administrada la dosis.
Debido a estas observaciones, se sugieren tiempos
de obtencién del equilibrio de 4 0 5 h después de la
administracién oral del isétopo en individuos con
compartimientos de agua extracelular expandidos.

Premisa 4: ni el marcador ni el agua corporal
se someten a metabolismo durante
el tiempo de equilibracién del marcador

Como se indicd antes, la falta de precisién de esta
premisa causa que los compuestos hidrosolubles
como el etanol y la antipirina sean malos marca-
dores para medir la TBW, pero ni siquiera el agua
marcada con is6topos esta libre de complicaciones
metabolicas. El agua corporal esta en un constante
estado de flujo. En los climas templados, la velocidad
promedio de recambio fraccional en adultos es de 8%

cada dia (Schoeller 1988). En el varén de referencia,
esto incluye ingresos de 1.5 L/dia provenientes de
bebidas, 1 L/dia de agua de hidratacion en los ali-
mentos, 0.2 L/dia provenientes de agua metabdlica
producida durante la oxidacién de combustible y 0.2
L/dia de intercambio con la humedad atmosférica.
Esto se equilibra con un gasto de 1.6 L/ dia de orina; 1.2
L/dia de pérdidas insensibles como sudor, agua de
larespiracion, evaporacion transdérmica; y 0.1 L/dia
en las heces (National Research Council 1989). El
recambio de agua es de 50 a 100% mayor en los climas
tropicales (Singh et al. 1989) debido a un aumento
de la pérdida insensible de agua.

Este recambio constante ha llevado a dos mane-
ras de medir el agua corporal total. La primera es el
método de meseta, que es el método analizado en
los parrafos anteriores. Cuando se usa el método
de meseta, se administra agua marcada, se obtienen
muestras durante 3 a5 hy se calculala TBW a partir del
enriquecimiento de las muestras reunidas después de
que éste alcanzd una meseta o un valor constante.

Debido a que esta meseta no es perfectamente
constante dado el metabolismo del agua, se ha usado
también un método de extrapolacién retrospectiva
o método de intercepcion en declive (Coward 1988).
Para este método, las muestras se retinen hasta
durante 14 dias después de la dosis, y el momento
cero de intercepcién se calcula mediante la extrapo-
lacién retrospectiva hasta el momento de la dosis.
Debido al recambio continuo del agua corporal,
se podria esperar que el método de extrapolacion
retrospectiva para calcular la TBW diera una esti-
macién mas pequefia y mas precisa. Sin embargo,
por lo general ambos métodos ofrecen resultados
muy similares. Estos métodos requieren diferentes
tratamientos del flujo de agua. Cuando se usa el
método de meseta, se hacen esfuerzos por reducir
la ingesta de agua durante el periodo de equilibrio
para reducir al minimo el recambio de aguay conello
aplanar la meseta. Con el método de extrapolacion
retrospectiva, se hacen esfuerzos durante el primer
dia y los subsiguientes para mantener constante la
velocidad de recambio fraccionado y asi asegurar
que se cumpla la premisa de una velocidad de elimi-
nacién logaritmica lineal. La dificultad para mantener
un recambio constante es la causa probable de dis-
crepancia entre el método de meseta y el método de
extrapolacion retrospectiva referida por Wong y cola-
boradores (1989a). Ellos observaron que la TBW cal-
culada a partir de los datos a las 6 h de administrada
la dosis en 10 mujeres en lactancia, promediaron
0.6 kg mas que los valores de extrapolacion retros-
pectiva. Aunque los autores atribuyeron esto a que
la muestra a las 6 h no alcanzo el equilibrio, es mas
probable que sea atribuible a una sobreestimacion
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de la TBW mediante la extrapolacion retrospectiva.
No alcanzar el equilibrio da como resultado valores
altos de enriquecimiento y con ello subestimados de
la TBW en la mayoria de los liquidos con la posible
excepcién de la orina. En contraste, un recambio
bajo en el primer dia después de la dosis, atribuible
a un periodo de 6 h sin consumo de agua, da como
resultado un valor ligeramente alto de intercepcion
y, por lo tanto, un subestimado de la TBW con la
extrapolacion retrospectiva, que es lo que observa-
ron Wong y colaboradores.

Equipo

El agua marcada para la medicion de la TBW puede
valorarse con uno de varios métodos. La eleccion
del método depende a menudo de su conveniencia,
disponibilidad de los instrumentos y la experiencia
con ellos. Aunque el deuterio fue el primer marca-
dor puesto a disposicion de los investigadores para
la medicién de la TBW, su uso fue desplazado muy
pronto por el tritio debido a la mayor disponibilidad
de contadores de centelleo y la sencillez de la prueba,
sobre todo en relacién con el método de goteo
(Schloerb et al. 1951), una técnica que parece mas
bien una forma de arte. Sin embargo, el uso del tritio
conlleva un peligro pequeno pero finito de radiacion.
Debido a esto, el uso de marcadores con is6topos
estables ha vuelto a ser lo comun, sobre todo para
estudios en niflos y mujeres en edad reproductiva. De
los dos, se usa mas a menudo el deuterio que el *O.
El oxigeno 18 tiene la ventaja de que su espacio de
dilucién se acercaméas ala TBW, pero, como se indico
antes, la reproducibilidad de las diferencias entre los
espacios de dilucion del deuterioy el O es tal que los
espacios son interconvertibles matematicamente con
un pequeno error. La desventaja del 0 es que puede
medirse de un modo adecuado solo con espectrome-
tria de masa del cociente del isétopo, v aln con la
precision ofrecida por estainstrumentacion, el costo
del agua marcada con '*O para la medicion de la TBW
en un adulto es de 100 a 300 USD en comparacion con
5 a 10 USD para el deuterio.

Procedimientos de medicién

Lograr una precision de 1% en la medicion de la TBW
requiere una atencion cuidadosa de los detalles. Cada
aspecto de la medicion, incluida la preparacion del
sujeto, dosificacion, obtencion de muestras y analisis
del is6topo, debe controlarse de manera que los erro-
res sistematicos y aleatorios sean menores de 0.5%.

La preparacion del individuo de alguna manera
depende de los objetivos de lainvestigacion. La prepa-
racién mas rigurosa se requiere parala extrapolacion

de la TBW a la composiciéon corporal con medicio-
nes de otros componentes corporales. Para eso, el
sujeto debe estar euvolémico. La sobrehidratacion
o deshidratacion reducen la precision de la extrapo-
lacion. Para establecer la euvolemia, el sujeto debe
tener un consumo normal de liquidos y alimentos el
dia previo ala medicion y evitar el ejercicio vigoroso
después de la ultima comida del dia anterior para
no tener deshidratacion o deplecién de las reservas
de glucogeno. De manera similar, las condiciones
ambientales deben ser tales que el sujeto no sude en
exceso después de la Gltima comida del dia previo.
Laltima comida debe ingerirse entre 12y 15 h antes
de la dosis para reducir al minimo el contenido de
agua en el intestino. Por tltimo, el sujeto no debe
beber durante varias horas antes de la prueba para
evitar una sobrehidratacion. La medicion puede
realizarse en la manana para reducir al minimo las
molestias del ayuno.

Debe obtenerse la alicuota de la dosis mediante
el peso utilizando una bascula con una precision y
exactitud tal que la duda relativa en la dosis de agua
marcada sea menos de 0.3%. Ademas, la dosis debe
pesarse y transportarse en un envase con tapa de
rosca para minimizar la evaporacién. Aunque la dosis
puede administrarse por via intravenosa, lo cual
reduciria el tiempo de equilibracion en alrededor
de 1 h, la dosis oral es bastante efectiva e incruenta.
Aun para las dosificaciones orales, se recomienda el
filtro Millipore. Los filtros de tapa de jeringa son por
lo general adecuados, pero cuando estan indicadas
precauciones amplias o debe evitarse la mas minima
pérdida del costoso 0, puede utilizarse un sistema
en linea (Wong et al. 1991). La administracion intra-
venosa o subcutdnea de la dosis requiere que ésta
se encuentre estéril y sin pirdgenos.

La dosis debe administrarse con el sujeto en ayuno
para maximizar la velocidad de absorcion. Aunque
el agua marcada isotopicamente se equilibrara con
el agua corporal en condiciones de vaciamiento gas-
trico reducido (Jones et al. 1987), los estudios han
mostrado que la absorcién se retrasara (Scholer y
Code 1954).

Por lo general cuando se utiliza el método de la
meseta, los sujetos se mantienen en ayuno total
durante el periodo de equilibracion. Esto reduce al
minimo los cambios en el tamafno del pool corpo-
ral. En algunos grupos de sujetos, como los ninos
pequenos, el ayuno continuado provoca estrés para
todos los involucrados, por lo que puede darse una
comida ligera 1 h después de la dosis. Se elige 1 h
bajo la premisa de que la dosis habra salido del
estdbmago y aun se tendra tiempo para que el agua
en la comida se mezcle con el pool de agua corporal
durante el periodo de equilibraciéon. La ingestion de



Hidrometria 41

bolos grandes (2-3% del tamaiio del pool) de liquido
trastorna el enriquecimiento isotopico de agua
plasmatica hasta por 1 h después del bolo (Drews y
Stein 1992). Los volimenes de agua en los alimentos
y bebidas deben registrarse con cuidado de manera
que puedan restarse del espacio de dilucion.

Cuando se utiliza el método de extrapolacion
retrospectiva, los alimentos deben retrasarse 1 h des-
pués de la dosis para permitir la absorcion del is6topo,
pero entonces debe instituirse una ingestanormal, de
manera que la eliminacion del isdtopo se aproxime al
valor habitual. El grupo de investigacion en el Duna
Nutrition Centre (Cambridge, RU) indica que se des-
pierte al sujeto a las 4 a.m. para administrarle el agua
marcada, de modo que se pueda establecer un patron
de comidas normal incluso el dia de la administra-
cién de la dosis (comunicaciéon personatl).

La dosis debe administrarse con mucho cuidado
para evitar pérdidas (Roberts et al. 1990). Después
de darse una dosis oral, el envase usado para dosi-
ficar debe enjuagarse con 20 a 50 ml de agua, y el
paciente debe beberlos. De manera similar, si la
dosis se administra mediante sonda nasogéastrica,
ésta debe enjuagarse con agua después de la dosis
para eliminar toda la que se encuentre en la sonda.
Si el volumen no diluido es de menos de 10 ml, es
aconsejable diluir el agua de las dosis enriquecidas
antes de la administracion para reducir al minimo el
efecto de las pérdidas pequenas. También se acon-
seja tener a mano un panuelo o toallita desechable,
pesado previamente, y una bolsa de plastico sellada.
En el caso de que se derramara una pequefa cantidad
de la dosis, ésta puede absorberse con el panuelo
desechable, éste se coloca en la bolsa resellada y se
vuelven a pesar la bolsa con el panuelo desechable
para medir la pérdida.

Las muestras fisiologicas deberan obtenerse
durante un periodo suficientemente largo para ase-
gurar la obtencion del equilibrio. Como se indico
antes, el equilibrio para el método de la meseta,
que se define como 99.5% del enriquecimiento final,
se alcanza dentro de las primeras 3 h en sujetos
con compartimientos de agua normales y 4 h en
los individuos con volimenes de agua extracelular
expandidos. Las mediciones de orina, sin embargo,
requieren que ocurra una tercera micciéon para
minimizar los efectos del vaciamiento vesical
incompleto. Existe menos certeza acerca de las
recomendaciones para la obtenciéon de muestras
en el método de extrapolacion retrospectiva. De
nuevo, parece prudente que la primera muestra
para andlisis se obtenga dentro de un periodo de
6 h después de la dosis, y que sea la tercera miccion
después de la dosis. Deben reunirse por lo menos
otras tres muestras en dias subsiguientes a la

misma hora del dia, para minimizar los efectos de
la variacién diurna en la velocidad de eliminacion
(Schoeller et al. 1986b).

Las muestras fisiologicas deben obtenerse también
antes de la dosis, debido a que cada uno de los isoto-
pos en consideracion se presenta de forma natural en
el cuerpo. Cuando se utiliza la espectroscopia isoté-
pica de masas, la muestra basal debe reunirse dentro
de las primeras 24 h después de la dosis para reducir
al minimo cualquier variacion natural de un dia a otro.
Este periodo debe acortarse silos sujetos se someten
a mediciones seriadas de composicion corporal ya
que los is6topos pueden estar atn presentes desde
el estudio previo. Si los intervalos entre las dosis de
isotopos son menores de tres vidas medias biologi-
cas (cerca de tres semanas), puede ser aconsejable
obtener una serie de muestras durante 3 a 6 h antes
de la dosis, para estimar la velocidad de eliminacién
del isdtopo proveniente de la dosis previa.

Fl tamano de la muestra depende de la necesidad
de la prueba, pero las muestras menores de 1 ml por
lo general no se recomiendan. Las muestras pequenas
estan sujetas a error sistemdtico debido a la contami-
nacién con la humedad del aire. Todas las muestras
deben almacenarse en envases sellados con espacio
muerto minimo, unos segundos después de obteni-
das. Cuando se requieren muestras mas pequenas, se
recomienda almacenarlas en capilares de vidrio sella-
dos a la flama. Aunque estas muestras son bastante
estables durante el almacenamiento, la refrigeracion o
congelacion a —10°C es recomendable para minimizar
el crecimiento bacteriano.

Los procedimientos generalizados para el ana-
lisis isotdpico no pueden indicarse aqui debido a
los muchos tipos de prueba que pueden utilizarse
(espectrometria infrarroja, Lukaski y Johnson
1985; resonancia magnética nuclear, Khaled et
al. 1987; espectrometria de masa, Wentzel et al.
1958; espectroscopia isotopica de masas, Horvitz
y Schoeller 2001). Sin embargo, es imperativo que
una muestra de la dosis se guarde y analice para
el enriquecimiento del isétopo usando el mismo
procedimiento con el que se analizan las muestras
fisiol6gicas. Esta alicuota de la dosis debe diluirse
gravimétricamente con agua de la llave de manera
que el enriquecimiento se aproxime al de las mues-
tras fisiologicas para determinar la concentracion
exacta del marcador. No se recomienda usar las
especificaciones del fabricante con respecto al enri-
quecimiento debido a que puede haber diferencias
sistematicas en los procedimientos analiticos. Se
recomienda que la muestra de dosis diluida y el
agua para diluir se analicen con el mismo lote que
las muestras fisiologicas para tener una precision
maxima (Coward 1990).
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Célculo de espacios de dilucién

En condiciones ideales, el cilculo del espacio de
dilucioén del isé6topo (N) en moles comprende la
aplicacion simple del principio de dilucién. Asi

N=d-f-E, /E, 3.1

en donde d corresponde a los moles de agua admi-
nistrada en la dosis, f es el factor de fraccionamiento
para la muestra fisiolégica en relacion con el agua
corporal,yE, . yE  sonlos enriquecimientos de la
dosis y el agua corporal, respectivamente. Una limi-
tacion de esta ecuacion es que a menudo requiere la
interconversion de las unidades con respecto tanto
a la dosis (es decir gramos a moles), como a los
diversos valores de enriquecimiento expresados en
la unidad APE (atom percent excess). Un método mas
amigable para el usuario es medir tanto una muestra
de la dosis diluida como las muestras fisioldgicas
durante la misma prueba analitica y calcular direc-
tamente el espacio de dilucién a partir de la masa y
las unidades instrumentales (Coward 1990):

N = (WA/a)(S, = S)I/(S, - S) (3.2)

en donde N se expresa en gramos, W es la masa de
agua utilizada para diluir la dosis, A es la dosis admi-
nistrada al sujeto, a es la masa de la dosis utilizada
en la preparacion de la dosis diluida, f es el factor
de fraccionamiento para la muestra fisiologica en
relacién con el agua corporal, S, es el valor medido
de la dosis diluida, S, es el valor del agua de la llave
utilizada en la dilucion, S, corresponde al valor de
la muestra fisiolégica y S, es el valor de la muestra
fisiolégica antes de la dosis.

Elvalor de S, la abundancia isotdpica, puede obte-
nerse con el método de meseta o de la extrapolacién
retrospectiva hasta el tiempo de la dosis. Para la
técnica de extrapolacion retrospectiva, el enrique-
cimiento del is6topo de cada muestra después de la
dosis debe calcularse en relacion con la abundancia

de isdtopo en una muestra obtenida antes de la
administracion de éste, y deben calcularse los enri-
quecimientos en el momento cero mediante regresién
lineal usando los logaritmos naturales. Si las muestras
se obtienen para mas de dos vidas medias biologicas
después de la dosis, esta extrapolacion retrospectiva
puede verse afectada de manera excesiva por medi-
ciones imprecisas en los altimos puntos temporales
(Schroeller et al. 1985). Si no hay exceso de isdtopos
en el individuo en una medicién previa, entonces el
enriquecimiento puede servir de manera directa para
calcular los espacios de dilucion. Si esti presente
un exceso de is6topo, debe calcularse el enriqueci-
miento con respecto a la muestra fisiologica reunida
inmediatamente antes de la segunda dosis y usarse
en las ecuaciones que acaban de mostrarse.

Cuando se usa el método de extrapolacién retros-
pectiva, el espacio de dilucién no requiere correc-
cion para la pérdida de is6topo en orina o pérdida
insensible (Spears et al. 1974) o por la adicién de
agua al pool debido a que estos factores estdn com-
pletamente compensados mediante la extrapolacion
retrospectiva, siempre y cuando el sujeto esté en
balance hidrico v el recambio sea constante. Sin
embargo, el método de meseta requiere correccion
para el flujo de agua durante el periodo de equilibra-
cion. Cuando el objetivo del protocolo es medir el
espacio de dilucion al momento de la dosis, cualquier
agua agregada al pool, proveniente de la dosis, de
ingesta dietética, bebidas, agua metabédlica e inter-
cambio atmosférico en ambientes himedos, dehe
restarse del espacio de dilucion del is6topo. Los
estimados de estos indices se incluyen en el cuadro
3-3, y las ecuaciones detalladas se localizan en otros
trabajos (Fjeld et al. 1988; Schoeller 1991).

Si el objetivo es medir el espacio de dilucion al
momento de la obtencién de la muestra (p. €j., en la
manana siguiente después de haber administrado
una dosis de isdtopo la noche anterior), la dosis debe
corregirse por todas las pérdidas de isotopos del
pool de agua corporal. Estas vias de pérdidas inclu-

Cuadro 3-3 Estimados del flujo de agua corporal total (TBW) diario promedio
en adultos jévenes que viven en clima templado

Ruta Recambio de la TBW %/h Absoluto g/h
Orina 0.23 82

Aliento 0.10 34

Sudor 0.02 6
Transdérmica 0.02 8

Total 9.37 130

Calculado de datos documentados en Chicago, Illinois ¢(Schoeller et al. 1986a).
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Cuadro 3-4 Hidratacion de la masa sin grasa (FFM) mediante analisis quimico
de mamiferos no rumiantes completos
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Especie No. Sexo % de hidratacién de la Referencia
FFM (SD)

Ratdn 14 F 74.0(1.4) Annegers 1954

128 74.0 Dawson et al. 1972

17 70.7 (1.0) Holleman y Dieterich 1975
Rata 16 F 72.7 (0.8) Annegers 1954

7 M 73.0(0.7) Annegers 1954

112 71.4 (0.9)* Babineau y Page 1955

16 F 72.3 (1.0) Rothwell y Stock 1979

16 M 73.1(1.0) Rothwell y Stock 1979

72 73.0(2.2) Lesser et al. 1980
Ratén de Noruega | 5 73.7(0.3) Holleman y Dieterich 1975
Raton campestre = 72.2(0.3) Holleman y Dieterich 1975
Conejo 3 76.3(1.4)¢ Harrison et al. 1236
Perro 2 74.4 (0.7)* Harrison et al. 1936
Foca 4 72.2(0.8) Reilly y Fedak 1990
Mono 2 73.2 (0.3 Harrison et al. 1936
Ser humano 4 72.9(3.8) Keys y Brozek 1953

1 73.7° Moore et al. 1968

2 72.8 (0.2) Knight et al. 1986
Media (SD) 73.1(1.3)

“Excluye intestino o contenido intestinal; "compasicién de las visceras estimada conforme a lo publicado.

yen orina y pérdidas insensibles de agua, si se asume
que las pérdidas fecales son insignificantes (Spears et
al. 1974). Aunque estas correcciones seran pequenas
y a menudo despreciables en estudios de adultos,
en donde a los sujetos no se les permite comer ni
beber durante el periodo necesario para obtener el
equilibrio, los errores pueden ser bastante grandes
en los lactantes y nifios. En general, las influencias
de estas pérdidas pequeias de is6topos son minimas
y se ha demostrado la posihilidad de comparacién
de los métodos de extrapolacién retrospectiva y de
meseta (LaForgia y Withers 2002).

El paso final en la determinacién del agua corporal
total a partir de la dilucion del is6topo es corregir el
espacio de diluciéon del is6topo calculado con ante-

rioridad por el intercambio con el compartimiento no
acuoso. Como se indicd, la mayor parte de los datos
indica que tritio y deuterio sobreestiman el pool de
agua corporal en 4.2% en adultos y ninos, y que el
deuterio sobreestima el pool de agua corporal en 2%
en los lactantes prematuros. El sobreestimado para
el 0 es mas pequeno y se calcula que es de 0.7% en

adultos y de 0.5% en lactantes prematuros.
Uso del agua corporal para estimar
la composicién corporal

Como se indicd al principio del capitulo, el agua
corporal puede servir para calcular la composicion
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corporal en tres niveles: molecular, celular e histico.
Debido a que el nivel celular requiere una medicién
extra para dividir el agua corporal en un comparti-
miento intracelular, se analizard mas adelante en este
capitulo. En ausencia de medidas ademas del peso, el
modelo mas comin y atil de composicion corporal es
el modelo de dos componentes de grasa y masa sin
grasa (fat-free mass, FFM). Este modelo se basa en el
conocimiento de que los lipidos son hidrofébicos y
por ello no contienen agua, la cual esté restringida
al compartimiento sin grasa. El calculo de la FFM a
partir del agua corporal depende de la premisa de
la hidratacion constante de la FFM, es decir, que la
proporcion entre agua y solidos en la FFM es la misma
en todos los sujetos. Esta premisa es incorrecta en
los individuos que estan deshidratados o que tienen
un metabolismo anormal del agua que lleva a edema.
Sin embargo, en las personas sanas, la hidratacién
es relativamente constante.

La constante de hidratacién que se usa con mas
frecuencia es (.73, y fue recomendada por Pace y
Rathbun (1945), quienes revisaron los datos anali-
ticos quimicos provenientes de varias especies de
mamiferos pequenos. La literatura sobre el tema se
ha ampliado desde entonces, y esta constante ha
sido reinvestigada en un gran nimero de especies
animales. Muchos de los andlisis quimicos de la
hidratacién de la FFM fueron realizados en cadave-
res eviscerados, inclusive los referidos por Pace y
Rathbun, y por lo tanto no se aplican necesariamente
a los modelos in vivo. Sin embargo, una revision de
la literatura dedicada sé6lo a andlisis en animales
completos (cuadro 3-4) confirma la constante de (.73
recomendada por Pace y Rathbun (1945).

Aunque se han realizado pocos estudios en
cadaveres humanos para determinar la constante
de hidratacion (73.0 = 2.7%, n = 7), los resultados
coinciden de manera excelente con los estudios

Cuadro 3-5 Hidrataciéon de la masa sin grasa en los nifios
Nifias Nifios _
Edad Peso (g) TBW (g) % de FFM Peso (g) TBW (g) % de FFM
Al nacer 3325 2280 80.6 3545 2467 80.6
1m 4131 2716 80.1 4452 2966 80.1
2m 4989 3071 79.7 5500 3450 79.8
3m 5743 3407 79.5 6435 3848 79.6
6m 7250 4124 78.9 8030 4646 79.2
9m 8270 4777 78.6 9180 5392 78.9
1a 9180 5374 78.3 10150 6050 78.6
2a 11910 7215 77.7 12590 7713 777
3a 14100 8721 77.4 14675 9134 77.0
4a 15960 9995 77.3 16690 10534 76.6
5a 17 660 11112 77.1 18670 11893 76.1
6a 19520 12301 77.0 20690 13300 75.8
7a 21840 13699 76.9 22850 14733 75.5
8a 24840 15436 76.8 25300 16215 75.2
9a 28460 17464 76.6 28130 17919 74.9
10 a 32550 19656 765 31440 19843 74.6

Nota. TBW = agua corporal total; FFM = masa sin grasa; m = meses; a = anos.

Tomado de S.J. Foman et al. 1982, “Body composition of reference children from birth to age 10 years”, American Journal of Clinical

Nutrition 35:1169-1175. )
Adaptado con autorizacién por la American Journal of Clinical Nutrition. ©@ Am J Clin Nutr. American Society for Clinical Nutrition.
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animales (cuadro 3-4), lo cual es impresionante si
se considera que la mayoria de los sujetos estaba
Dastante enfermo antes de su muerte y analisis. Los
estudios in vivo en adultos indican que no hay ningiin
efecto por el envejecimiento sobre la constante hasta
la edad de 70 anos (Ritz 2000; Schoeller 1989). Una
£xcepcion a la constancia de hidrataciéon ocurre
en la infancia, cuando la hidratacion de la FFM se
incrementa en relacién con los valores de los adultos
en animales y seres humanos. Con respecto a los
seres humanos, Fomon y colegas (1982) estimaron
la constante de hidratacion para edades que van
desde el nacimiento hasta los 10 anos; sin embargo,
asumieron que el 6xido de deuterio sobrestimé el
agua corporal total en apenas 1.3%. Estos valores se
han recalculado asumiendo un sobrestimado de 4%
‘cuadro 3-5). Lohman (1986, 1989) y Boileau y colegas
'1984), en una muestra grande de nifios preptuberes
z adolescentes, observaron un contenido de agua
mas alto en la FFM en los nifos preptberes. Valores
similares para la hidratacién de los nifios de 8 a 12
znos de edad fueron referidos por Wells y colegas
1999). Véase el capitulo 9 para un analisis comple-
mentario sobre este tema.

Labase tedrica de esta constante de hidrataciony
los factores que pueden dar como resultado variacio-
nes individuales, ya se han descrito en detalle (Wang
=t al. 1999). El modelo respaldalos valores dados por
Foman y colegas (1982) y Lohman (1989) e indica
que entre los adultos sanos, cualquier medicién de
nidratacion por debajo de 0.69 o por arriba de 0.77
s considera no fisiologica y, por lo tanto, inexacta.
Mediante el uso de modelos de compartimientos
miultiples, investigadores han informado que las
constantes de hidratacién individuales varian con
una desviacion estandar de entre 1.5 y 3% (Hewitt
=t al. 1993; Lohman et al. 2000; Visser et al. 1999).
>i estos resultados incluyen tanto la variacién fisio-
ldgica como la de medicién, el intervalo fisiolgico
tipico entre los adultos sanos es, quiza, menos de
169 a 0.77. Lohman y colegas (2000) analizaron la
variacion en el agua y la FFM entre los investigadores
v sugirieron una desviacion estandar de 3% o menos
paralavariacion adecuada en el nivel de hidratacion
Ze la poblacion normal.

A pesar del acuerdo general entre diversos estu-
dios de desecacion, la variacion modesta entre las
investigaciones ha despertado cierta preocupacién
zcerca de la validez del uso de una constante de
fidratacion (Sheng y Huggins 1979). Sin embargo,
=l anélisis quimico es un procedimiento muy dificil
que tiene propension a errores. Por ejemplo, pueden
resultar subestimados de hidrataciéon por pérdidas
insensibles de agua entre el momento de la muerte
v &l momento del andlisis o por una desecacion

incompleta. Errores que pueden llevar a sobres-
timados de la constante de hidratacion incluyen la
pérdida de tejidos durante la desecacion o la pérdida
de solidos volatiles durante el secado (Culebras et al.
1977). Sin los calculos de estos errores de medicion,
no es posible estimar la variacion fisiolégica verda-
dera en la constante de hidratacién de adultos sanos.
No obstante, si tomamos 1% como el error de medi-
cién promedio y 1.1% como la desviacion estandar
promedio dentro del laboratorio, de la medicion de
hidratacion in vivo, entonces la variacion fisiologica
de la constante de hidratacion puede estimarse que
es de 0.5%, que es bastante pequefia. Ademas de los
ninos, otros grupos tienen factores de hidratacién
que difieren de 73%. Los pacientes desnutridos con
deplecion proteinica grave se ha informado que
tienen factores de hidratacién promedio de hasta
75% (Beddoe et al, 1985). Estados patoldgicos que
alteran el metabolismo del agua y producen edema
también dan como resultado constantes de hidrata-
cidn mas altas (Keys y Brozek 1953). Los fisicocultu-
ristas con compartimientos de muasculo esquelético
expandidos, tienen factores de hidratacion entre 2 y
3% mas altos (Modelsky et al. 1996), pero otros atle-
tas no muestran diferencia (Penn et al. 1994). Esto
no se debe a una mayor hidratacion de la FFM, sino a
que el musculo esquelético es mas grande como una
proporcion de la FFM. El embarazo también da como
resultado un aumento de la hidratacioén que varia con
el trimestre (Sohlstrom y Forsum 1997).

Precision

La precisiéon de la medicién del agua corporal
total depende del método analitico asi como de
la dosis de marcador administrado al sujeto. En
general, los métodos de espectrometria de masa han
sido los mas pr ecisos. Estos métodos, en especial
la espectroscopia isotopica de masas de alta pre-
cision, pueden detectar excesos muy pequenios de
deuterio o de *0, de modo que el investigador puede
administrar una dosis en la cual el aumento del
enriquecimiento del agua corporal exceda el error
de medicion aleatorio por un factor de 200 a 500.
En estas condiciones, la precisién de la medicion,
calculada a partir de mediciones repetidas (Schoe-
ller et al. 1985; Speakman et al. 1993) o mediciones
simultdneas usando dos is6topos (Racette et al.
1994), esta entre 1 y 2%. Los estimados de repetibi-
lidad usando otros métodos analiticos estdn entre
2 y 4% (Bartoli et al. 1993; Lukaski 1987; Méndez et
al. 1970; Wang et al. 1973).

Exactitud

A menos que haya un sesgo causado por no alcanzar
el equilibrio, la exactitud del método de dilucién del
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is6topo parala medicion de la TBW es excelente. La
exactitud depende sdlo de la duda sobre el estimado
del intercambio no acuoso, que es de alrededor de
1%. Existe una mayor pérdida de exactitud en la esti-
macién de la FFM atribuible a la incertidumbre de la
constante de hidratacion, la cual se calcula en cerca
de 2% en adultos sanos (Wang et al. 1999).

Procedimiento estandar recomendado
para medir la TBW

Hay mas de un procedimiento estandar para medir
la TBW vy no pueden detallarse todos aqui debido a
limitaciones de espacio. Lo que se presenta a con-
tinuacion es un procedimiento recomendado para
medir la TBW con el método de meseta en adultos.

* El sujeto debe estar en ayuno durante la noche
y no beber liquidos después de la media noche.
Debe evitar también hacer ejercicio después de
la nltima comida, asi como excesivas pérdidas
insensibles de agua atribuibles a altas tempe-
raturas ambientales.

* Obtener una muestra fisioloégica basal de saliva,
plasma, orina o agua del aliento (con la correc-
cion de fraccionamiento).

» Pesar al sujeto en bata de hospital o alguna otra
prenda con peso minimo.

* Administrar por via oral la dosis de is6topo
pesada. Enjuagar el envase de tapa de rosca
con 50 ml de agua y darla al sujeto.

¢ El individuo no debe tomar nada por via oral
durante el periodo de obtencién de muestras.

* Si se toman muestras de saliva, plasma o agua
del aliento, las muestras después de la dosis
deben reunirse a las 3 0 4 h después de la dosis.
Sihay agua extracelular excesiva, las muestras
deben obtenerse a las 4 y 5 h después de la
dosis.

e Si se toma muestra de orina, el sujeto debe
orinar una vez antes de las veces menciona-
das antes, y esta muestra debe desecharse.
Después deben reunirse dos muestras en los
momentos prescritos.

¢ Las muestras deben almacenarse en envases
sellados hasta su analisis.

¢ Los enriquecimientos de las dos muestras pos-
teriores a la dosis deben concordar con dos
desviaciones estandar de la prueba particular.

Resumen

El agua es el compuesto mas abundante del cuerpo
humano. El volumen de agua del cuerpo puede medirse

con facilidad mediante dilucién de isétopo usando
agua marcada con tritio, deuterio o #O. Estos marcado-
res se distribuyen en forma rapida dentro del cuerpo,
pero no son marcadores perfectos. Para obtener el
equilibrio después de una dosis oral se requieren de
3 a4 h, y es necesario hacer las correcciones corres-
pondientes al intercambio con hidrégeno u oxigeno no
acuoso. Ademas, las muestras fisiologicas que sufren
un cambio fisico o quimico requieren correccion por
fraccionamiento de is6topo. Sin embargo, si se cuidan
los detalles, el agua corporal total puede medirse con
una precision y exactitud de 1 a 2%.

Agua intracelular y agua
extracelular

El volumen de agua extracelular (extracellular water,
ECW) puede medirse in vivo utilizando el principio de
dilucién, un método similar al de la medicion del agua
corporal total. Sin embargo, la anatomia del agua extra-
celular esta menos definida que el agua corporal total.
Ademas, los marcadores comunes usados en el analisis
del agua extracelular mediante dilucién son menos
ideales que aquellos utilizados para el agua corporal
total. Debido a esto, las desviaciones de la conducta
de dilucién ideal pueden ser significativas, y deben
tomarse muy en cuenta en la elaboracién del protocolo
para medir el volumen del agua extracelular.

Premisas y su validez

El agua corporal total puede dividirse en agua intrace-
lular y extracelular. Aunque la ICW es bastante dificil
de medir de manera directa, el agua extracelular puede
medirse mediante dilucidn, y la ICW calcularse como
la diferencia con la TBW. Las premisas en las que se
fundamenta la medicién de la TBW mediante dilucion
son las mismas cuatro premisas que sirven de base
para la medicion de la ECW:

1. El marcador esta distribuido sélo en la ECW.

2. El marcador esta distribuido de manera uni-
forme en la ECW.

3. La velocidad de equilibracion del marcador
es rapida.

4. Ni el marcador nilaECW se metabolizan durante
el tiempo de equilibracién del marcador.

Los investigadores han propuesto varios marca-
dores para la medicién de la ECW que incluyen bro-
muro, cloruro, tiocianato, tiosulfato, sulfato, insulina,
sacarosa y manitol. Cada uno de ellos se comporta de
manera diferente con respecto alas cuatro premisas,
y un analisis completo de cada uno seria muy largo.
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Revisiones anteriores indicaron que los disacari-
dos no penetran el tejido conjuntivo denso ni el
agua transcelular, y que el tiocianato y el sulfato no
penetran el agua transcelular (Bell 1985). El bromuro
v la dilucion del cloruro isotdpico son los que estan
mas cerca de aproximarse al espacio extracelular
(Edelman y Leibman 1959), y, con el advenimiento
de mejores técnicas analiticas, el bromuro se ha con-
vertido en el marcador mas usado. Ni el bromuro ni
ningtn otro marcador hasta la fecha proporciona una
medida exacta de la ECW debido a que las propieda-
des fisioldgicas de los diversos compartimientos de
ECW (el agua plasmatica, intersticial, en tejido con-
juntivo denso, hueso y transcelular) difieren entre si.
Como tal, los espacios de dilucion pueden diferir de
manera significativa entre los diversos marcadores,
v las comparaciones deben hacerse con cautela.

Premisa 1: el marcador se distribuye
sélo en el agua extracelular

Elion bromuro se comporta de manera similar al ion
cloruro. Por ello, el bromo se distribuird dentro de
todos los compartimientos de la ECW porque todos
contienen cloruro, pero el bromuro sobrestimara
la ECW debido a la penetracién en el espacio intra-
celular de los eritrocitos y leucocitos, asi como en
otras células dentro de los testiculos y la mucosa
géstrica (Edelman y Leibman 1959). Los analisis qui-
micos y los estudios de dilucién de cloro radiactivo
indican que esta penetracion intracelular constituye
10% del espacio de dilucion del bromuro completa-
mente equilibrado, del cual alrededor de la mitad es
atribuible a eritrocitos (Edelman y Leibman 1959).
Esta premisa parece infringirse atin méas durante la
enfermedad, en donde el espacio del bromuro parece
agrandado en relacién con lo esperado para ECW,
quizé atribuible a que el bromuro penetra la ICW
(Schober et al. 1982).

Premisa 2: el marcador se distribuye
por igual en todos los compartimientos
de agua extracelular

Esta premisa se examina basandose en la distribucién
del cloruro debido a que las concentraciones de bro-
muro en los diversos compartimientos extracelulares
imitan a las del cloruro. Como tal, se anticipa un
incumplimiento parcial de esta premisa por las dife-
rencias en la concentracion del cloruro en el plasma y
los filtrados plasmaticos. Las diferencias, las cuales se
denominan efecto Gibbs-Donnan (Donnan y Allmand
1914), surgen cuando un material iénico insoluble en
la membrana esta presente en un-lado de ésta. Los
liguidos de linfa intersticial contienen 1 a 3% mas

cloruro por litro que el plasma, mientras que el tejido
conjuntivo denso contiene de 8 a 14% mas cloruro, un
exceso tan grande que puede comprender también
la fijacion del cloruro a las proteinas extracelulares
(Scatchard et al. 1950). La concentracion de cloruro
en el agua 6sea es muy similar a la del plasma, mien-
tras que las concentraciones de cloruro transcelular
son menores que las del plasma, pero muy variables
{(Edelman y Leibman 1959). La variacion en la concen-
tracion de cloruro en estos liquidos extracelulares,
en relaciéon con el plasma, significa que los espacios
de dilucién del cloruro y bromuro isotépicos parece-
ran alrededor de 5% mas grandes que el espacio de
agua extracelular. Como tal, la dilucién aparente del
bromuro debe corregirse en 5%, lo que constituye la
denominada correccion de Donnan.

Premisa 3: la velocidad de equilibracion
del marcador es muy rapida

La obtencién del equilibrio del bromuro tiene tanto
un componente rapido como uno lento. Esto se
demuestra por una proporcién baja entre bromuro
y cloruro en el cerebro y el liquido cefalorraquideo
en relacién con la del plasma (Dunning et al. 1951;
Gamble et al. 1953; Wallace y Brodie 1939) hasta por
24 h después de la administracién del bromuro.

Aunque la cinética de la distribucién del bromuro
y otros haluros no alcanza una meseta de equilibrio
completo hasta un dia después de la dosis, los cam-
bios no alcanzan siquiera un pequeno porcentaje entre
3y 6 h después de la dosis (McCullough et al. 1991),
lo que indica que se ha alcanzado una distribucion
relativamente estable. Ademas, la proporcion entre
bromuro y cloruro en casi todos los tejidos es también
estable 3 a 5 h después de la dosis (Weir y Hastings
1939). Asi pues, sin considerar el liquido craneal, el
tiempo de equilibracion del bromuro es similar al del
agua isotOpica, es decir, 4 h en personas normales
(Pierson et al 1978). Este tiempo se amplia a 6 h o méas
en personas con espacios extracelulares expandidos
causados por ascitis.

Premisa 4: ni el bromuro ni la ECW
se metabolizan durante el tiempo
de equilibracion del marcador

El bromuro no sufre alteracién bioldgica, sino que
es captado por el rindn y excretado del cuerpo. Por
fortuna, la velocidad de excrecion es relativamente
lenta, v solo 0.3% es excretado durante 6 h si a los
sujetos no se les permite consumir alimentos ni agua
(Spears et al. 1974). Las pérdidas a mas largo plazo
dependen del flujo de agua y sal pero por lo general
promedian 4% o menos en 12 h (Cheek 1953).
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Al mismo tiempo, el volumen de la ECW puede
sufrir cambios. Muchos de estos cambios son simi-
lares a los del agua corporal y reflejan su naturaleza
dinadmica. Sin embargo, las pérdidas de agua por
evaporacion no se acompanaran de una pérdida de
bromuro. Por lo tanto, estas pérdidas llevan a una
concentraciéon del bromuro en el plasma y con ello
una disminucién de la ECW medida. Ademaés, no obs-
tante, la proporciéon entre ECW e ICW puede cambiar
si el liquido se redistribuye dentro del cuerpo. Los
cambios de postura, por ejemplo, pueden causar
un cambio de ECW a ICW durante un periodo de
varias horas, por lo que debe permitirsele al sujeto
deambular solo brevemente durante la equilibra-
cion, o se le debe pedir que adopte una posicion
fija durante el periodo (Thompson y Yates 1941;
Thornton et al. 1987).

Equipo

Elinterés en la cuantificacion del bromuro ha llevado
ala creacion de muchos métodos para medirlo. Estos
incluyen fluorometria (Trapp y Bell 1989), croma-
tografia del ion (Wong et al. 1989b), activacién de
neutrones (Vaisman et al. 1987), espectrometria de
masa (Janghorbani et al. 1988) v el conteo beta para
bromuro radiactivo (Pierson et al. 1978). La mayoria
de estas técnicas requiere instrumentacién especial,
pero los avances analiticos durante el Gltimo decenio
han aumentado la disponibilidad de métodos para
medir el bromuro y mejorado la confianza en los
resultados.

Procedimientos de medicién

Los procedimientos para medir la dilucién de bro-
muro estan menos estandarizados que los utilizados
para la TBW. Es probable que esto refleje menos
experiencia con la técnica, asi como la certeza de
que la precision en el célculo de la ECW a partir del
espacio de dilucion del bromuro esta limitada por
las imperfecciones del bromuro como marcador
para la ECW.

La preparacion del sujeto antes de la medicion
comprende las mismas consideraciones que para
la medicion de la TBW. El paciente debe estar en un
estado de euvolemia, a menos, por supuesto, que
los objetivos de la medicion sean documentar los
efectos del desequilibrio hidrico sobre la composi-
cién corporal. Por lo tanto, el individuo debe tener
una ingesta de alimentos v liquidos normal el dia
anterior a la medicidn, asi como no hacer ejercicio
vigoroso, sudar o tomar diuréticos, y la medicion
debe realizarse en la mafana entre 12y 15 h después
de la comida previa.

El bromuro debe darse como la sal s6dica. Debido
a que el bromuro de sodio es higroscépico, la sal
debe almacenarse en un desecador. En regiones
himedas, es aconsejable preparar la dosis como
una solucién para evitar problemas con la humedad.
En cualquier caso, la dosis se da en agua. Aunque
la administracién oral es la menos cruenta y la
méas comun, se han usado la administraciéon intra-
venosa y subcutanea sin una diferencia detectable
en el tiempo de distribucién. Cuando se inyecta, el
bromuro de sodio se da como una solucion al 2%
estéril, sin pirdgenos. La dosis 6ptima depende de
la precision de la prueba en particular. El bromuro
de sodio tiene un sabor salado y es téxico en dosis
altas, pero dosis de hasta 25 mg/kg no causaran una
concentracion que exceda el nivel farmacoléogico
{Basalt 1980).

Latoma de muestras se limita a plasma sanguineo,
ya que las concentraciones del bromuro no son las
mismas en todos los liquidos (Brodie et al. 1939;
Gamble et al. 1953). La concentracién debe medirse
en relacion con los niveles antes de la dosis debido
a que el bromuro estd siempre presente en el plasma
y porque su concentracion es variable dependiendo
de la ingesta dietética.

Aungue la cinética de distribucion del bromuro
incluye una fase terminal lenta, el intervalo entre
muestras en la mayoria de los sujetos es similar al
de los isotopos del agua para la TBW porque esta
fase terminal representa un volumen relativamente
pequeiio, del cual una porciéon importante puede
intercambiarse con el cloruro fijado. De ahi que sea
razonable tomar las muestras a las 3 a 4 h en indivi-
duos normales y alas 5 a 6 h en sujetos con espacios
extracelulares expandidos, aunque McCullough
y colegas (1991) observaron que el equilibrio era
apenas de 88% en el liquido peritoneal de pacientes
con ascitis apreciable, 6 h después de la dosis.

Los requerimientos y recomendaciones para
asegurar la administracion cuantitativa de la dosis
v el almacenamiento sin evaporacién de las mues-
tras de plasma para el bromuro son idénticos a los
del agua marcada. Un requerimiento mas es que las
muestras de plasma se obtengan sin hemolisis va que
las concentraciones de bromuro en los eritrocitos
son cerca de 25% menores que las del plasma (Weir
vy Hastings 1939).

Calculo del espacio de dilucion
del bromuro y la ECW

El espacio de dilucion del bromuro (N ) se calcula
con la dosis de bromuro y el incremento de la concen-
tracion del bromuro en el agua plasmatica mediante
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el principio de dilucién como yase describio6 para el
agua corporal total.

N, = (WA/a)(S, — 8) C/(, =3) 3.3)

en donde W es la masa del agua utilizada para diluir
la dosis, A es la masa de bromuro administrada al
sujeto, a es la masa de la dosis usada para hacer la
dosis diluida, 5, es la concentracién de bromuro en
la dosis diluida, S, es la concentracion del bromuro
en el agua empleada para hacer la dosis di luida, S_esla
concentracion del bromuro en la muestra del plasma
¥ S, es la concentracion de bromuro en lamuestra de
plasma antes de la dosis. Para una méxima precision,
las concentraciones se miden mejor por unidad de
masa de lamuestra, y la correcc{én, C, eslafraccién
del peso del agua en el plasma. Esta puede determi-
narse gravimétricamente mediante la desecacién de
unamuestra de plasma, pero por lo general se asume
que es de 0.94. Esta correcci6n diferira si el plasma es
ultrafiltrado debido a la eliminacién delas proteinas,
0 si el sujeto padece desnutricion grave ylos niveles
de proteinas plasmaticas estan reducidos.

El espacio de dilucién del bromuro sobrestima
el espacio del agua extracelular debido al efecto
Gibbs-Donnan sobre la concentracion del bromuro
en diversos liquidos extracelulares ¥ por la pene-
tracion del bromuro en el espacio intracelular en
eritrocitos, leucocitos y células secretoras (Edelman
y Leibman 1959). Por lo tanto, la ECW se calcula
como sigue:

ECW = N, (c.c,) (3.4)

En donde ¢, es la correccién de Gibbs-Donnan, yc,es
la correccién intracelular. Por lo general se asume que la
correccion de Gibbs-Donnan es de 0.95, y la correccién
intracelular es estimada en 0.90. EJ agua extracelular se
calcula como la diferencia entre TBW y ECW:

ICW = TBW — ECW. (3.5)

Uso de ECW e ICW en la estimacién
de la composicién corporal

Tanto la ECW como la ICW son componentes de
la FFM: sin embargo, la relacion entre la ICW y las
propiedades metabélicas del cuerpo es mucho mas
fuerte que la de la ECW o TBW (Barac-Nieto et al.
1979; Moore et al. 1963). Por su propia naturaleza, la
ICW es valiosa para la estimacién de Ja composicion
corporal al nivel celular (Moore et al. 1963).
Precision

Laprecision relativa de la medicion de la ECW mediante
dilucién no esta bien descrita como la de la TBW. Lo

que se ha publicado en torno a las curvas de tiempo
de distribucién de isOtopos tanto del bromuro como
del agua muestran que los residuos alrededor de las
curvas, que se supone que representan un error aleato-
rio, son casi del doble para el bromuro en comparacion
con el agua. Como en el caso de la TBW, la precision
de la dilucién del bromuro depende de la dosis del
marcador y del método analitico. Thomas ¥ colegas
(1991) indicaron que deberfan alcanzarse precisiones
relativas de 1%, si las dosis son elegidas con cuidado
de acuerdo con el método analitico particular.

La precision de la determinacion de Ja ICW, cuando
se calcularon mediante la diferencia entre TBW y
ECW, es peor ya que los errores en ambas variables se
propagan por todo el calculo. Asi pues, atn sila TBW
y la ECW se determinan con una precision relativa
de 1.5% (es decir, 0.6 y 0.2 kg, respectivamente), la
precision del célculo de la ICW ser4 de 0.64 kg o de
alrededor de 2.5%. Por lo general esta propagacion
de errores es el factor que limita la utilidad de las
mediciones de la ICW para analizar la composicion
corporal, sobre todo en casos individuales,

Exactitud

No se conoce la exactitud de la determinacion de la
ECW y la ICW porque no se dispone de métodos qui-
micos directos para determinar los valores criterio
bara estos componentes del cuerpo. Sin embargo,
el estimado del cloruro intercambiable mediante
dilucién de bromuro in vivo, esta dentro de 1% del
cloruro intercambiable determinado quimicamente
(Edelman y Leibman 1959); asi pues, es probable que
la determinacién de la ECW mediante bromuro en suje-
tos sanos alcance una exactitud de 1%. .a exactitud
en los sujetos con espacios de ECW atipicos, tal vez
solo llegue a 2 a 5% debido a que no se conocen con
certeza las constantes de correccién para el agua plas-
matica (c,), la equilibracion de Gibbs-Donnan (c)vyla
penetracion en el espacio intracelular (¢, todolo cual
es atribuible a cambios en las concentraciones de las
proteinas plasmaticas, hematgcrito y la distribucién
relativa de los diferentes liquidos extracelulares.

Procedimiento estandar recomendado
para medir la dilucién del bromuro

Hay mas de un procedimiento estandar para medir la
dilucién del bromuro, Se presenta un procedimiento
representativo en adultos que con toda intencién €s
similar al de la TBW de manera que los dos compo-
nentes se puedan medir en forma simulténea.

* El sujeto debe estar en ayuno durante la noche
yno beber liquidos después de la media noche.
Debe evitar también el ejercicio después de la
ultima comida, asi como pérdidas excesivas
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el principio de diluciéon como ya se describié para el
agua corporal total.

Ny, = (WA/a)(5, = S) C /(S —5) 3.3)

en donde W es la masa del agua utilizada para diluir
la dosis, A es la masa de bromuro administrada al
sujeto, a es la masa de la dosis usada para hacer la
dosis diluida, S_es la concentracién de bromuro en
la dosis diluida, S es la concentracién del bromuro
en el agua empleada para hacer la dosis diluida, S esla
concentracion del bromuro en la muestra del plasma
v S12 es la concentracion de bromuro en la muestra de
plasma antes de la dosis. Para una maxima precisién,
las concentraciones se miden mejor por unidad de
masa de lamuestra, yla correcci’én, C, eslafraccion
del peso del agua en el plasma. Esta puede determi-
narse gravimétricamente mediante la desecacion de
una muestra de plasma, pero por lo general se asume
que es de().94. Esta correccitn diferira si el plasma es
ultrafiltrado debido a la eliminacion de las proteinas,
o siel sujeto padece desnutricién grave y los niveles
de proteinas plasmaticas estin reducidos.

El espacio de dilucién del bromuro sobrestima
el espacio del agua extracelular debido al efecto
Gibbs-Donnan sobre la concentracién del bromuro
en diversos liquidos extracelulares y por la pene-
tracion del bromuro en el espacio intracelular en
eritrocitos, leucocitos y células secretoras (Edelman
v Leibman 1959). Por lo tanto, la ECW se calcula
como sigue:

ECW = N, (¢.c) (3.4

£n donde ¢, es la correccion de Gibbs-Donnan, y c,es
la correccion intracelular. Por lo general se asume que la
correccidn de Gibbs-Donnan es de (.95, v la correccion
intracelular es estimada en (.90. El agua extracelular se
calcula como la diferencia entre TBW y ECW:

ICW = TBW — ECW. (3.5)

Uso de ECW e ICW en la estimacién
de la composicién corporal

Tanto la ECW como la ICW son componentes de
lz FFM; sin embargo, la relacion entre la ICW y las
propiedades metabodlicas del cuerpo es mucho mas
fuerte que la de la ECW o TBW (Barac-Nieto et al.
1279: Moore et al. 1963). Por su propia naturaleza, la
(W es valiosa para la estimacion de la composicién
~orporal al nivel celular (Moore et al. 1963).
Precision

La precisiénrelativa de la medicion dela ECW mediante
dilucion no estd bien descrita como la de la TBW. Lo

que se ha publicado en torno a las curvas de tiempo
de distribucién de isétopos tanto del bromuro como
del agua muestran que los residuos alrededor de las
curvas, que se supone que representan un error aleato-
rio, son casi del doble para el bromuro en comparacion
con el agua. Como en el caso de la TBW, la precision
de la dilucién del bromuro depende de la dosis del
marcador y del método analitico. Thomas y colegas
(1991) indicaron que deberian alcanzarse precisiones
relativas de 1%, si las dosis son elegidas con cuidado
de acuerdo con el método analitico particular.

La precision de la determinacion de la ICW, cuando
se calcularon mediante la diferencia entre TBW y
ECW, es peor ya que los errores en ambas variables se
propagan por todo el calculo. Asi pues, aiin sila TBW
y la ECW se determinan con una precisién relativa
de 1.5% (es decir, 0.6 y 0.2 kg, respectivamente), la
precision del célculo de la ICW serd de (.64 kg o de
alrededor de 2.5%. Por lo general esta propagacién
de errores es el factor que limita la utilidad de las
mediciones de la ICW para analizar la composicioén
corporal, sobre todo en casos individuales.

Exactitud

No se conoce la exactitud de la determinacién de la
ECW y la ICW porque no se dispone de métodos qui-
micos directos para determinar los valores criterio
para estos componentes del cuerpo. Sin embargo,
el estimado del cloruro intercambiable mediante
dilucién de bromuro in vivo, estd dentro de 1% del
cloruro intercambiable determinado quimicamente
(Edelman y Leibman 1959); asi pues, es probable que
la determinacion de la ECW mediante bromuro en suje-
tos sanos alcance una exactitud de 1%. La exactitud
en los sujetos con espacios de ECW atipicos, tal vez
solo llegue a 2 a 5% debido a que no se conocen con
certeza las constantes de correccion para el agua plas-
matica (¢)), la equilibracién de Gibbs-Donnan (c,) y la
penetracion en el espacio intracelular (c,), todolo cual
es atribuible a cambios en las concentraciones de las
proteinas plasmaticas, hematdocrito y la distribucion
relativa de los diferentes liquidos extracelulares.

Procedimiento estandar recomendado
para medir la dilucién del bromuro

Hay méas de un procedimiento estandar para medir la
dilucion del bromuro. Se presenta un procedimiento
representativo en adultos que con toda intencidén es
similar al de la TBW de manera que los dos compo-
nentes se puedan medir en forma simultanea.

* El sujeto debe estar en ayuno durante lanoche
y no beber liquidos después de la media noche.
Debe evitar también el ejercicio después de la
ualtima comida, asi como pérdidas excesivas
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insensibles de agua causadas por altas tempe-
raturas ambientales.

Se obtiene una muestra de plasma basal.

Se pesa al sujeto en bata de hospital o alguna
otra prenda con peso minimo.

Se administra por via oral una dosis medida de
bromuro de sodio en 50 ml de agua. Pueden uti-
lizarse volimenes mas grandes si la dosis total
es mayor de 1 g. Se enjuaga el envase de tapa
de rosca con 50 ml de agua y se le administra
al paciente.

El sujeto no debe tomar nada por via oral
durante el periodo de obtencién de muestras.

Se retinen las muestras de plasma posteriores
aladosis alas 3 0 4 h de administrada, excepto
cuando hay agua extracelular excesiva, en cuyo
caso las muestras deben obtenerse alas 5y 6
h después de la dosis.

Las muestras deben almacenarse en envases
sellados hasta su analisis.

¢ Las concentraciones de bromuro de las dos
muestras reunidas después de la dosis deben
concordar con dos desviaciones estdndar de
la prueba particular.

Resumen

El agua corporal total puede subdividirse, ademas,
en agua intracelular y extracelular. La ICW no puede
medirse con facilidad, pero es posible acercarse
bastante a la ECW mediante la dilucién del bromuro.
Esta puede realizarse de manera simultanea con la
dilucién de isdtopo para la TBW, pero se requieren
muestras de plasma. La precision relativa en el caso
de la ECW se acerca a la de la TBW. La exactitud de
la determinacién de la ECW es menos clara y son
necesarias correcciones significativas (15%) corres-
pondientes a concentraciones de bromuro desigua-
les en los liquidos extracelulares y a penetracion
intracelular. La ICW se calcula mediante la diferencia
entre TBW y ECW con precision modesta pero buena
exactitud en grupos de sujetos sanos.




Capitulo 4
Recuento de cuerpo completo
y analisis de activaciéon
de neutrones

Kenneth J. Ellis

La composiciéon del cuerpo humano puede descri-
birse mediante el uso de varios modelos diferentes
(véase cap. 12). El mas basico es el modelo atémico.
Este capitulo describe varias técnicas con base
nuclear que se han utilizado para obtener pruebas
quimicas in vivo directas del cuerpo completo de
seres humanos. En particular, puede medirse con
gran precision y exactitud el contenido corporal
de potasio, calcio, {ésforo, sodio, cloro, nitrégeno,
hidrégeno y carbono. Ademads. también se han
desarrollado pruebas especificas de 6rganos para
conocer el contenido de cadmio, plomo, mercurio,
manganeso y silicio, en parte para valorar la expo-
sicién ambiental e industrial a estos metales. Para
este capitulo, nos centraremos en la composiciéon
elemental mas relacionada con el contenido corporal
de hueso, masculo, proteina y grasa.

Recuento de cuerpo completo

Los contadores de cuerpo completo se fabricaron en
un inicio para vigilar la posible contaminacién de los
trabajadores de las industrias nucleares v los cienti-
ficos en los laboratorios nacionales. Los fisicos de la
salud querian estos instrumentos para examinar a las
personas en caso de un accidente nuclear o exposi-
cién accidental mientras se trabajaba en el labora-
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torio. Por fortuna, los accidentes eran raros. Estos
instrumentos eran costosos de construir y operar,
vy la mayor parte se localizaban en instalaciones
aisladas de investigacién nuclear. Conforme evolu-
cionaron los procedimientos de medicina nuclear,
algunos de estos contadores pudieron utilizarse para
seguir la excrecién de compuestos radiactivos del
cuerpo. Como parte de la vigilancia rutinaria de los
trabajadores y para seguir la actividad residual des-
pués de la administracion de un is6topo, se observd
que la sefial natural del lugar proveniente del cuerpo
tenia varios picos identificables en el espectro. Con
el desarrollo de los detectores de centelleografia
con suficiente resoluciéon de energia, una de las
senales naturales emitidas por el cuerpo humano
podia identificarse como un is6topo de potasio.
Seria dificil darle el crédito a una sola persona o
grupo de investigadores por la creacion del ensayo
in vivo del potasio corporal (Anderson y Langham
1959; Forbes et al. 1961; Kulwich et al. 1958). Aunque
varios centros fabricaron contadores de cuerpo com-
pleto para la ciencia animal, este capitulo se centra
solo en las mediciones en seres humanos. A lo largo
de los siguientes 15 afos, se construyeron mas de
180 contadores de cuerpo completo alrededor del
mundo, y cerca de dos tercios realizaban mediciones
de potasio corporal en seres humanos (International
Atomic Energy Agency [IAEA] 1970). Hace 30 afios,
habia mas de 20 sistemas de contadores en Esta-
dos Unidos; hoy en dia menos de seis permanecen
en operaciéon (sin contar aquellos usados para la
vigilancia de la fisica de la salud en las plantas de
energia nuclear).
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Base teodrica

El potasio natural (K) esta distribuido en tres estados
isotopicos (93.1% ¥K, 6.9% 'Ky 0.0118% ). Sdlo K
es radiactivo. Aunque es un porcentaje muy pequeno
de potasio natural, 1 g de Kcontiene 1.8 % 10" atomos
radiactivos. Una de las leyes fundamentales de la
fisica nuclear es que un isétopo radiactivo se desin-
tegra a una velocidad caracteristica gobernada por la
vida media del isétopo (t,,,)- Es decir, dN/dt = AN, en
donde dN/dt es el nimero de desintegraciones por
unidad de tiempo, N es el nimero de atomos 'y A es
la constante de desintegracién (A = In 2/t ,, cont,,
la vida media fisica [1.3 % 10 afios para el “K]). La
impresion inicial es que con cantidades tan pequenas
de potasio radiactivo y su larga vida media, no habria
una sefal muy intensa. Sin embargo, cuando uno sus-
tituye los valores adecuadamente en la ecuacion para
dN/dt, los resultados indican que existen alrededor
de 1 800 desintegraciones por minuto por gramo de
potasio. De estas desintegraciones, 11% pasan a través
de la via que produce rayos gamma de energia 1.46
MeV. Asi, por cada gramo de potasio en el cuerpo, se
producen alrededor de 200 gammas por minuto, de las
que mas de la mitad salen del cuerpo. Esto setraduce
en alrededor de 30 000 rayos gamma por minuto para
un varén adulto con un promedio de contenido de
potasio corporal total (total body potassium, TBK)
de 140 g (Forbes y Lewis 1956). Las mujeres tienden a
ser mas pequenas y tener menos potasio, de manera
que la velocidad de recuento es de alrededor de
20 000 rayos gamma por minuto. Entre mas pequefio es
el sujeto, menor la cantidad absoluta de potasio (*K)
de manera que la sefnal gamma corporal es menos
intensa. Sin embargo, los lactantes, tienen ain sufi-
ciente cantidad de potasio para generar alrededor de
3 500 rayos gamma por minuto.

Premisas y su validez

Las premisas basicas de la deteccion in vivo de radiac-
tividad en el cuerpo humano estan bien documentadas
(IAEA 1970). Para el TBK, los rayos gamma tienen una
firma energética de 1.46 MeV. Los sistemas de deteccién
necesitan contar con suficiente resolucion de energia
para separar esta energia gamma de ofras fuentes radiac-
tivas potenciales, naturales y hechas por elhombre,
que puedan estar presentes también en el cuerpo. En
este capitulo se incluye un andlisis de la conversion
entre el TBK v la composicion corporal.

Aplicabilidad

La precision de una medicion de TBK se determina
sobre todo mediante el volumen del detector y el

tiempo de recuento. Factores como la edad del
sujeto, su condicion fisica, 0 restriccion de movilidad
atribuible a cirugia o enfermedad tienen un impacto
minimo. Ademas, debido a que la sefal del WK es
virtualmente continua, la medicion puede interrum-
pirse cuando sea necesario (es decir, para asistir a
un lactante 0 a una persona mayor) y reanudarse
sin pérdida de la precision o exactitud hasta que se
completa el tiempo de recuento requerido. La posi-
bilidad de claustrofobia se reduce al usar colores
brillantes para el blindaje y disponer de una insta-
lacién de intercomunicacioén con television, radio
o musica grabada segin se necesite. Como era de
esperarse, los preescolares (18 meses a 4 anos) son
los mas dificiles de persuadir para cooperar durante
los tiempos habituales de recuento de 5 a 20 min.
Por esta razon, los nifos de estas edades a menudo
son medidos durante el sueiio o para aplicaciones
clinicas después de haber recibido sedantes leves.
Estas dificultades explican muy probablemente la
razon por la que casino hay datos de TBK para este
grupo de edad.

Equipo

Para medir el “K en seres humanos, existen tres
criterios de disenio general: a) debe disponerse de
detectores de rayos gamma'y estar colocados cerca
del sujeto, b) los detectores deben tener suficiente
blindaje para reducir los niveles naturales del lugar
(rayos cOsmicos, contaminantes radiactivos de los
materiales de construccién) y ¢) es necesario un
sistema analizador computarizado que pueda iden-
tificar los rayos gamma Gnicos provenientes del K.
El tercer requerimiento es especialmente importante
ya que el cuerpo humano contiene también otros
istopos radiactivos que se presentan de manera
natural, aunque en cantidades en extremo pequeias
(Watson 1987). Para discriminar contra los rayos
gamma provenientes de estos is6topos, es necesario
usar detectores, como el yoduro de sodio (Nal[T1])
o el germanio puro (HpGe), los cuales tienen reso-
Jucién de energia adecuada. La sefal del WK puede
detectarse también con detectores de centelleo
plasticos y liquidos, pero la menor resolucién de
energia no permitira una correccion completa para
la interferencia proveniente de los isdtopos natura-
les del lugar. Ademas, debido a que el contador de
cuerpo completo mide cantidades muy pequeias de
radiactividad en el cuerpo, no es prudente colocar
el contador cerca de ninguna fuente de radiacion
intensa (unidades de terapia médica, ciclotrones,
instalaciones de cobalto radiactivo). Asimismo, el
personal de un departamento de medicina nuclear
debe ser revisado en forma meticulosa antes de
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Figura 4-1

Mesa de blindaje de sombra. El sujeto es sometido a exploracién bajo el detector blindado de Nal(Tl). El escudo
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Figura 4-2 Disefio de un contador multidetector de cuerpo completo, albergado dentro de un blindaje con bajo contenido de

radioisotopos (paredes de Fe o Pb).

acercarse demasiado a un contador para reducir el
riesgo de contaminacion de éste,

El disefio de exploracion basico para un contador
de cuerpo completo, llamado contador de blindaje de
sombra, se muestra en la figura 4-1. Este tipo de con-
tador es tan pequefio que se considera un contador
portatil (es decir, puede transportarse de un lugar a
otro). El sujeto, en una posiciéon supina sobre la mesa,

es explorado con lentitud por debajo del detector de
Nal(Tl) blindado con plomo. Un segundo detector
puede ser colocado también por debajo del indi-
viduo. Se han elaborado varios otros disefios de
mesas de blindaje de sombra y exploracion (JAEA
1970).

Un abordaje mas comiin es construir el blindaje
como parte del cuarto cuando se usa un contador
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multidetector (fig. 4-2). El blindaje puede hacerse de
diferentes materiales (p. €j., concreto, acero, plomo,
agua), pero el objetivo es lograr una atenuacion
gamma que sea equivalente a alrededor de 10 a 12
cm de plomo. Si el area de la superficie interior de
un cuarto blindado con acero es suficientemente
grande, un revestimiento interno de plomo, alumi-
nio, cobre o acero inoxidable se usa para reducir la
sefial proveniente de los rayos X de haja energia v los
gamma producidos por las interacciones cosmicas
en el acero. En cualquier caso, los materiales del
blindaje no deben tener contaminantes radiacti-
vos (TAEA 1970). El tamano general del cuarto esta
determinado por la geometria del recuento (sentado,
recostado o de pie) y el tamafno y nimero de detecto-
res (véase fig. 4-2). Se requiere ventilacion adecuada,
iluminacion y cierta forma de comunicacién verbal
entre el sujeto y el operador.

Procedimientos de medicién

El paciente no debe someterse a recuento en ropa
de calle, ya que ésta puede tener particulas de polvo
que contengan contaminacion ambiental. Debe qui-
tarse también la joyeria (la cual puede tener trazas
de radiactividad en el metal) antes del recuento.
No es necesario que esté en ayuno durante varias
horas antes de la medicion, ya que la mayoria de
los alimentos contienen la misma concentracion
de potasio que el cuerpo completo.

La técnica de K es un andlisis quimico incruento
de composicion corporal in vivo. El procedimiento de
medicién requiere un minimo de cooperacion del
sujeto, v se pueden repetir los andlisis las veces
que sea necesario. El tiempo de recuento varia con
el numero de detectores, y tiene, por lo general, una
duracion de 5 a 20 min. Para los contadores de blin-
daje de sombra con detectores pequefios, el tiempo
puede ser de 40 min.

Por lo menos un centro (Lykken et al. 1983) encon-
tro Gtil poner en reposo al sujeto durante varias
horas antes de un recuento de cuerpo completo para
reducir la posibilidad de contaminacion causada por
interferencia aumentada de *Bi proveniente de la
desintegracion del radén inhalado después de correr
largas distancias o hacer ejercicio vigoroso bajo
techo. Sin embargo, otros centros no han observado
cambios en la medicion del potasio en condiciones
similares. La fuente primaria de contaminacién
serian eventos inesperados, como el accidente de
Chernobyl, en donde hubo una liberacion signifi-
cativa de radiactividad hacia el medio ambiente
de manera que durante varios afos se observo la
interferencia transitoria del lugaren la medicion del
TBK (Watson 1987).

Ellis

Calibracion de contadores
de cuerpo completo

La deteccion de una senal de K proveniente del
cuerpo es bastante facil de obtener. Es la conversion
de esta sefial a un andlisis cuantitativo de TBK lo que es
importante. Se han fabricado maniquies o0 modelos que
simulan el cuerpo humano, para revisar la calibracion
de los contadores de cuerpo completo (Bewley 1988),
pero los siguientes métodos se usan més a menudo
para derivar un factor de calibracién del contador.

Una de las mejores técnicas es contar el espectro
gamma para sujetos que han recibido una cantidad
marcadora de 2K, un isétopo de potasio hecho por el
hombre (t ., = 12.4 h). Elmarcador puede deglutirse
o inyectarse, y se hace el recuento en el individuo
varias veces a lo largo de las siguientes 24 h; la orina
necesita reunirse para tomar en cuenta la pérdida del
marcador del cuerpo. Se obtienen la eficiencia abso-
luta del contador y el factor de autoabsorcion corpo-
ral (Cohn et al. 1969). El segundo método consiste en
hacer el recuento a una serie de maniquies con forma
antropométrica, construidos por lo general de carne
molida que ha sido analizada quimicamente en busca
de su contenido de K. En cualquiera de los métodos,
se establece un conjunto de factores de calibracion
(Cf) para el tamaiio corporal (peso X estatura).

La calibracién cruzada de los contadores de
cuerpo completo ha sido rara. La anica compara-
cién publicada se realizd en el Reino Unido y se
usd un maniqui antropomérfico de multinaclidos
(Fenwick et al. 1991). Los resultados mostraron una
buena concordancia entre los 10 contadores que
usaron un maniqui con una cantidad conocida de
radiactividad. Esfuerzos similares se han propuesto
en Estados Unidos, pero no se ha realizado ninguna
comparacion organizada de contadores de cuerpo
completo en dicho pais.

Calculo para el potasio corporal total

El calculo de un contador de cuerpo completo para
el analisis de TBK con base en los recuentos de “K es
directo: TBK(g) = CF, > los recuentos de *’K, en donde
el factor de calibracion (CF) se obtiene como se men-
ciona més adelante en este capitulo. Por ejemplo, si al
sujeto se le administra una dosis de marcador ¥K, y se
usa un maniqui BOMAB (un juego estandarizado de 10
botellas) para simular el tamaiio corporal promedio,
entonces el factor de calibracién se vuelve

CFi = _(ngh"-Ielli\s:JJI’|K
(recuento de *K_  /

otellal

bg[el](l.c) . 4 b
recuento de "“Kbl.;g‘tu)'(_‘l-l)

Un abordaje alternativo es definir el factor de cali-
bracién mediante el uso de una fuente radiactiva
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distribuida que cubra un area mas grande que la
imagen 2-D planar del cuerpo. Se hace el recuento en
el sujeto con o sin esta fuente colocada por debajo de
la mesa, v el cociente de los recuentos proporciona
una correccion a la medida, (inica para cada indivi-
duo (Cohn et al. 1969). Independiente del método de
calibracion, la mayoria de los contadores de cuerpo
completo no estan calibrados para las personas en
extremo obesas (peso > 140 kg). Sin embargo, puede
simularse esta condicién mediante la colocacién de
materiales sin potasio alrededor del cuerpo de un
sujeto de peso normal para establecer la respuesta
del contador a tamafos corporales muy grandes.

Variables de composiciéon corporal,
ecuaciones y constantes

La aplicacién principal de la medicion del TBK es
valorar la masa celular corporal (body cell mass, BCM),
la cual se define como “la porcion del cuerpo humano
que funciona y metaboliza energia en relacion con sus
estructuras de soporte” (Moore et al. 1963, p. 19). La
BCM consiste en componentes celulares del cuerpo:
musculo, visceras, sangre v cerebro. En los adultos,
se asume por lo general que estos tejidos combinados
tienen una proporcion promedio de K-N de 3 meq/g,
y el nitrogeno es de 4% con base en el peso de tejido
himedo. Francis Moore v sus colaboradores (1963)
utilizaron estas premisas para definir la BCM como
sigue: BCM (kg) = 0.00833 > K (mmol). Los tejidos
magros en el caso delos lactantes contienen mas agua
que los tejidos adultos, lo cual baja la concentracion
deK, de tal manera que la proporcién entre TBK y BCM
es de alrededor de 92.5 mmol/kg (Burmeister 1965).

La medicion del TBK se ha utilizado también para
estimar la masa corporal sin grasa (fat-free mass,
FFM). Basados en los datos de cadaveres de cinco
adultos (cuatro varones, una mujer), la proporcion
entre TBK y FFM se fij6é en 68.1 mmol/kg de FFM
(Forbes y Lewis 1956). Con los afios, este valor se
volvio un estandar en la investigacion de la compo-
sicién corporal. Se usd, por ejemplo, para derivar
los modelos de referencia de composicién corporal
para lactantes, nifios y adolescentes (Fomon et al.
1982; Haschke 1989; Ziegler et al. 1976).

No es raro ver que un factor de conversién original,
como la proporcion TBE-FFM, con el tiempo se use de
manera tan generalizada que casi se venere como una
constante absoluta. Sin embargo, varios investigado-
res han indicado de manera resuelta que el contenido
de potasio de la FFM puede ser mas bajo y que tal vez
no sea constante. Los estudios que han informado de
lamedicion de la proporcion TBK-FFM para adultos se
resumen en el cuadro 4-1. Sin el peso estadistico delas
diferencias en el tamafio de la muestra o en el método

Cuadro 4-1 Valores promedio TBK-FFM
(mmol/kg) para adultos con base en el
recuento corporal total

Intervalo | Mu- | Va- Referencia

de edad | jeres | rones

(afos)

CAUCASICO (BLANCO)
30-60 642 | 68.1 Forbes et al. (1961)
17-54 59.7 66.4 Womersley et al. (1972)
20-79% 579 | 645 Cohn et al. (1980)

21-70° 608 | 66.8 Pierson et al. (1984)

24-56 620 | — Sjostrom et al. (1986)
24-56 62.0 64.7 Kvist et al. (1988)
20-37 640 | 66.0 Hassager et al. (1989)

24-78" 566 | — Ortiz et al. (1992)

26-93° 520 | 60.0 Heymsfield et al. (1993)

18-37 — 63.7 Penn et al. (1994)
20-50 — 63.9 Gerace et al. (1994)
54-76" 57.0 | — Hansen y Allen (2002)

31-61° 66.8° | 68.4° Larsson et al. (2003)

ESTADOUNIDENSE DE ASCENDENCIA
AFRICANA (NEGRO)

24-79 63.1 —_ Ortiz et al. (1992)

20-60 — 62.3 Gerace et al. (1994)

Nota. TBK = potasio corporal total; FFM = masa sin grasa.

‘Forbes y Lewis (1956) informaron 66.5, 66.6, 66.8, y 72.8
mmol/kg para cuatro cadaveres humanos; *reportan una
disminucion en la proporcion de TBK-FFM con la edad; ‘intervalo
de edad dividido en cinco grupos, los valores enumerados son para
el grupo de 47 a 51 afios de edad.

usado para derivar la FFM, el promedio general de los
estudios combinados es de 59.6 = 4.2 mmol/kg para
las mujeres y 64.8 = 2.1 mmol/kg para los varones. En
el caso de los nifios, los valores especificos por sexo
son 54 a 59 mmol/kg para las nifias y 59 a 62 mmol/kg
para los ninos (Cordain et al. 1989; Lohman 1986).
El New York Body Composition Group ha creado un
modelo que proporciona una base tedrica para la
constancia relativa de la proporcion TBK-FFM en los
adultos sanos (Wang et al. 2001). En particular, han
mostrado que en las variaciones de la proporcion
TBK-FFM influyen los cambios en la proporcion entre
el agua extracelular y la intracelular.
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Desde una perspectiva fisiologica o clinica, es
probable que el concepto de masa celular corporal
tenga mas importancia que el de FFM (Pierson y Wang
1988). La BCM es un componente de la FFM, que tiene
mas probabilidades de mostrar los primeros efec-
tos de progresion de enfermedad, medicamentos,
cambios en la nutricion o actividad fisica reducida
en el transcurso de un espacio corto de tiempo
(dias o semanas). En estos casos, los cambios en el
TBK reflejaran cambios en la BCM, pero no necesa-
riamente en la FFM total. Ademas, la comparacién
de un valor TBK de un paciente con el de un sujeto
sano de la misma edad y tamaifo puede dar cierta
medida del nivel de deplecion del paciente (Ellis et
al. 1974). Como se observo antes, la BCM es sélo
alrededor de 50 a 60% de la FFM; asi pues, pueden
ocurrir cambios sustanciales en la FFM que son
relativamente independientes del TBK. De hecho,
los cambios en la FFM y el TBK pueden separarse
por espacios de tiempo cortos, de tal manera que
uno de ellos tal vez esté disminuyendo mientras el
otro aumenta. Por estas razones, la valoraciéon de la
adiposidad corporal basada sdlo en las mediciones
del TBK puede volverse problemética, sobre todo en
los sujetos enfermos (Pierson et al. 1991).

Precisién, exactitud y costo
del instrumento

El error primordial del procedimiento de recuento de
cuerpo completo es controlado por las estadisticas
de Poisson, y se atribuye a la naturaleza aleatoria de
Ia desintegracion radiactiva. La precisiéon o porcen-
taje de error de recuento se calcula de la siguiente
manera

Precision (%) = (4.2)
([Nyt, + B/t + B/t 1"*) x (100/N)

En donde N denota la velocidad neta de recuento
correspondiente al sujeto, B_ es el recuento del
lugar correspondiente al contador vacioyt yt sonlos
tiempos derecuento para el sujeto y el lugar, respectiva-
mente. Al aumentar los tiempos de recuento o la velo-
cidad neta de recuento del sujeto, o al disminuir la
velocidad del lugar se mejorara la precisién general.

El tiempo de recuento usado parala mayoria delos
contadores de cuerpo completo esta en los limites
de 10 a 15 min, lo que se traduce en un intervalo de
precision de 2 a 5% para los adultos (Cohn y Parr,
1985). Esto incluye errores causados por la recolo-
cacion del sujeto en el contador, lo cual ha mostrado
ser de alrededor de 0.5 a 1% (JAEA 1970).

El recuento de cuerpo completo del K en lac-
tantes y nifios pequefos esta limitado sobre todo
por el bajo indice de recuento, de manera que la

precision de estos instrumentos es menor que para
los adultos. Forbes (1968), mediante la utilizacion
de un centellador plastico 4n, logrd una precision
de 8 a 12% con tiempos de recuento de 15 a 40 min
para recién nacidos de término, mientras que Ellis
y Shypailo (1992b) lograron una precision de 3%
usando un detector de Nal blindado.

La precision del TBK esta definida por los datos
estadisticos del recuento, pero la exactitud de la
estimacion de TBK para cada contador de cuerpo
completo esta establecida con menos seguridad. La
verificacion ideal seria comparar el valor de TBK con
los resultados obtenidos mediante analisis quimico de
cadaveres humanos. Esta (iltima tarea, sin embargo, es
dificil de realizar y no carece de sus propias inexacti-
tudes sustanciales. Por desgracia, no hay registro de
que Forbes v Lewis (1956) realizaran el recuento de
cuerpo completo en los cadaveres humanos que ana-
lizaron. Lo mas cercano al andlisis de cadaver puede
ser la calibracién basada en los recuentos absolutos
usando un radiodetector de potasio (*K) con una
poblacién que represente una amplia variedad de
tamanos corporales (Cohn et al. 1969). Para nuestro
contador de lactantes, obtuvimos una concordancia
promedio de *6% entre la masa absoluta del TBK (a
través del recuento de “°K) y un analisis de K en cada-
ver animal total para 74 lechones en un intervalo de
peso de 1 a 40 kg (Ellis y Shypailo 1992b).

Independiente de la exactitud del valor del TBK,
todavia hay que decidir como convertir de la mejor
manera esta informacion en un concepto fisiologica-
mente ttil de la composicién corporal (cap. 12). Varias
revisiones han reafirmado los conceptos originales
de Moore y sus colaboradores (1963) de que el TBK
proporcionaba el mejor indice para los tejidos cor-
porales metabdélicamente activos o la masa celular
corporal (Pierson 2000; Pierson y Wang 1988). Tal vez
existan métodos mejores para derivar una estimaciéon
de la FFM, sobre todo para los sujetos muy obesos o
desnutridos en extremo. En estos casos, puede haber
alteraciones significativas en la proporcion entre
liquido extracelular e intracelular, lo cual ha mostrado
alterar la proporcion TBK-FFM (Wang et al. 2001).

Procedimiento estandar
recomendado y costo

No hay un modelo estandarizado de contador de
cuerpo completo (TAEA 1970). Sin embargo, existen
dos requerimientos basicos: a) detectores sensibles
alos rayos gamma de alta energia y b) blindaje para
reducir la interferencia natural del lugar. Se reco-
mienda que el sujeto se cambie la ropa de calle, la
cual puede estar contaminada (no suficiente como
para ser un peligro, pero si suficiente para interferir

:
.
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~on la medicidn del potasio). Por las mismas razo-
nes. el sujeto debe quitarse toda la joyeria cuando
sea posible y los anteojos durante el periodo de
recuento. Debe destinarse un tiempo razonable,
no mas de 30 min. El desempeno del instrumento
debe probarse con frecuencia, mediante el uso de
maniquies siempre que sea posible, para asegurar el
control de calidad para la precision y exactitud.
Los contadores de cuerpo completo comercia-
les, fabricados para vigilar a los trabajadores de la
industria de la energia nuclear, cuestan por lo general
55100 000. El costo de un contador para investiga-
cion variara de acuerdo con su tamaiio y la compleji-
dad del sistema detector, asi como con la electronica
asociada. En general, un detector de 10 cm X 10 cm X
= cm de Nal(T1) més toda la electrénica de soporte yla
interface con una PC costara alrededor de US$5 500. El
blindaje de plomo o acero para el contador de cuerpo
completo cuesta alrededor de US$2.75 por kilogramo.
Un sistema operativo para PC cuesta desde US$15 000,
el cual incluird todos los programas de computacion
necesarios para la espectroscopia nuclear. Debido a
que no existe un modelo estandar, el diseno final de
un contador requerird que el usuario local elabore
ciertos programas de computacion a la medida.

Analisis de activacién
de neutrones

La primera demostracién de que se podia usar la
activacion de neutrones para las mediciones in vivo
de la composicidn corporal fue referida hace 40 anos
(Anderson et al. 1964). Estos investigadores usaron
un ciclotrén para producir los neutrones y vigilar la
actividad inducida en cadaveres y seres humanos vivos
conun contador de cuerpo completo. La exposicion a la
radiacion en estos estudios iniciales fue relativamente
alta en comparacién con las técnicas actuales; sin
embargo, fueron comparables a muchas técnicas radio-
logicas diagndsticas que se usan de manera rutinaria
todavia hoy en dia. Desde entonces, varios centros de
investigacion han fabricado sus propios instrumentos
para el analisis de la activacion de neutrones (neutron
activation analysis, NAA). Existen dos talleres de la Inter-
national Atomic Energy Agency (Cohn y Parr 1985; Parr
1973) que revisaron los aspectos técnicos del NAA para
el andlisis de la composicion corporal en seres huma-
nos. Desde 1986, seis conferencias internacionales han
proporcionado actualizaciones sobre la aplicacion del
NAA en el estudio de la biologia y fisiologia humanas
(Alpsten y Mattsson 1998; De Lorenzo y Mohamed
2003; Ellis v Eastman 1993; Ellis et al. 1987; Yasumura
et al. 1990, 2000).

Cuando un sujeto es colocado en un campo de
neutrones, existe la pequena probabilidad de que

algunos de los atomos del cuerpo sufran algan tipo
de reaccion nuclear, de acuerdo con la energia del
neutron. Los seres humanos estan expuestos en
forma continua a las fuentes cdsmicas de neutrones,
pero la intensidad del flujo natural de neutrones del
lugar es demasiado débil para permitirnos detectar
los rayos gamma inducidos provenientes del cuerpo.
Para lograr un limite de deteccion atil in vivo (que
lo define una exactitud y precisién aceptables en
una dosis lo mas baja posible), es necesaria una
fuente externa de neutrones. Con este método,
pueden lograrse mediciones validas del contenido
de los elementos del cuerpo. Los elementos que se
han medido en seres humanos in vivo son calcio,
sodio, cloro, fosforo, nitrogeno, hidrogeno, oxigeno,
carbono, cadmio, mercurio, hierro, yodo, aluminio,
boro, litio y silicio (Chettle y Fremlin 1984; Cohn y
Parr 1985). Este capitulo describe solo las técnicas de
NAA utilizadas para medir los elementos principales
relacionados con la composicién corporal.

Analisis de la activacion
gamma retardada (delayed gamma
activation, DGA)

Cuando un atomo captura un neutron, el atomo se
transforma de inmediato al siguiente estado nuclear
del mismo elemento quimico, el cual puede ser esta-
ble o radiactivo. En este tltimo caso, el atomo nuevo
se desintegrard a una velocidad fija dependiendo
de su vida media. La actividad (Act) inducida se
describe mediante la siguiente ecuacion:

Act=kXMXg Xeg XX (4.3)
Exp % Retardo X Recuento '

en donde M es la masa del elemento: los términos Exp,
Retardo y Recuento son los efectos de la desintegra-
cién durante el procedimiento de irradiacion, el tiempo
que toma llegar al contador corporal y el tiempo de
recuento, respectivamente. El término k combina las
constantes de la naturaleza para un isotopo en particu-
lar {k = [S X N X { X {,]/(A X L)}, endonde S = corte
transversal de la reaccién, N = ntimero de Avogadro,
A = namero atoémico, f, = abundancia isotopica, f, =
cociente de desintegracion gammay A = In(2)/T, ,, en
donde T, , esla vidamedia del isétopo. Los parametros
de eficiencia de deteccidn del sistemna de recuento
estdn incluidos: ¢, = eficiencia de la energia (tipo y
volumen del detector), £, = eficiencia de la geometria
(namero y posicién de los detectores). Las ecuaciones
para los efectos de la desintegracion son: Exp = 1 —
exp [-A X T ] Retardo=exp[AXT_ . 1"'yRecuen-
to=1-exp[—-AXT,__ ] endonde se conocen el
tiempo de activacion (T, ), el tiempo deretardo (T, )
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entre el final de la activacion y el inicio del recuento,
y el tiempo de recuento total (T _ ).

Al igual que con los contadores de cuerpo com-
pleto, no ha existido un modelo estandar entre los
centros que han usado el NAA in vivo (Chettle y
Fremlin 1984; Cohn y Parr 1985). En el disefio influye a
menudo la disponibilidad de una fuente de neutrones
v un sistema de recuento gamma. Cada laboratorio
ha establecido sus propias calibraciones empiricas,
usando por lo general maniquies de forma humana
llenos de liquidos equivalentes a tejido. Aunque
eso podria parecer problematico, la comparacion
reciente de las estimaciones de calcio corporal total
utilizando dos sistemas desarrollados de manera
independiente mostro una concordancia muy buena
(Ma et al. 1999). Parte del éxito de estos dos medios
es que los maniquies que se usan son aproximaciones
razonables de la forma del cuerpo humano.

Cuando estos maniquies se usan, varios de los tér-
minos en la ecuacién general del NAA pueden elimi-
narse si el procedimiento es estandarizado; es decir,
el tiempo de activacion (T, ), el tiempo de retardo
(T ... yeltiempo derecuento (T _ - semantienen
constantes. El recuento neto en el fotopico (C, )
generado en estas condiciones para un elemento
de masa dado, M, produce un factor de calibracion
de maniqui (CF): CF, =K . . * (M/C, .- Una vez
que los factores de calibracion iniciales (CF) estan
establecidos para cada elemento (Ca, P, Na, Cl), los
recuentos del fotopico en los espectros del sujeto
pueden compararse con los valores para los mismos
datos de referencia de los elementos correspondien-
tes a los estudios de prueba con maniquies:

MA = CF, X (Recuento neto)

i, sujeto

(4.4)

i, sujeto.

Este procedimiento de calibracion es comin en todas
las instalaciones de activacion de neutrones. Desde
una perspectiva cientifica, la verificacion quimica
directa usando caddveres humanos seria muy desea-
ble; sin embargo, las técnicas de quimica himedas
conllevan sus propias dificultades, sin mencionar los
problemas éticos que pueden surgir. Se ha referido
una verificacion limitada en cadaveres de animales
(Ellis et al. 1992).

Andlisis de activacion gamma rapida
(prompt gamma activation, PGA)

Cuando un neutrén es capturado por un nuacleo, el
nacleo resultante, ya sea estable o radiactivo, por
lo general no esté en su estado nuclear basico debido
ala energia agregada proporcionada por el neutréon.
En una fraccion de un nanosegundo, el nicleo regresa
a su estado nuclear mas bajo, mas a menudo con la
emision de rayos gamma multiples. Asi, la diferencia

técnica principal entre las técnicas de DGA y PGA es
que la senal gamma inducida debe medirse al mismo
tiempo que la exposiciéon a neutrones. La ecuacion
basica que describe latécnica de PGA es menos com-
pleja, va que se eliminan los términos del retardo y
recuento usados para la técnica de DGA. La actividad
inducida es directamente proporcional a la fluencia
de neutrones y el tiempo de activacion:

Actividad =k X ® X T, (4.5)

endonde @ es la fluencia de neutrones, T, es eltiempo
de exposicion, y las constantes fisicas se combinan
en el término kjunto con los factores de eficiencia del
sistema (g, y €,), los cuales son determinados por
el tipo de detector, el volumen y la geometria.

La medicion del hidrégeno corporal fue la primera
demostracion lograda de la técnica PGA in vivo
(Rundo y Bunce 1966). Sin embargo, la principal
aplicacion de la PGA en términos del analisis de la
composicion corporal es la medicion del nitrogeno
corporal (Biggin et al. 1972; Ellis 1992). Para esta
aplicacion, alrededor de 15% de las reacciones
UN (n, ¥)'* N produce un rayo gamma caracteristico
en 10.83 MeV. Debido a que no existe una sefial de
fondo ambiental en este nivel de energia, sirve como
un marcador singular para el nitrogeno corporal, un
indice de proteina corporal.

Un pico de hidrégeno en 2.2 MeV estd presente
también en el espectro de la PGA y se usa como una
“normalizacion interna” correspondiente alas diferen-
cias de tamano del cuerpo. La ventaja de este método
es que reduce la necesidad de uniformidad precisa
del flujo de neutrones térmico dentro del cuerpo.
En vez de ello, se asume que la relacion entre los
recuentos de nitrégeno e hidrégeno es proporcional
a la relacién entre nitrégeno e hidrogeno de la masa
corporal. Si se usa un maniqui con cantidades conoci-
das de nitrogeno e hidrégeno, el factor de calibracion
del sistema (CF) puede derivarse. Para el paciente, la
ecuacion para medir el nitrogeno corporal total (fotal
body nitrogen, TBN) se convierte en

TBN = CF! x (Nnrﬁ)!‘HI!&IU)RL!CLII,'IIT[l.‘; x TBH (46)
en donde el hidrogeno corporal (TBH) puede aproxi-

marse como 11% del peso corporal en la mayoria de
los sujetos (Ellis 1992; Stamatelatos et al. 1992, 1993,
Sutcliffe et al. 1993a). La aplicacidén primordial de
la medicion del TBN es que debe ser directamente
proporcional ala masa de proteina corporal (proteina
= 6.25 » TBN).

Varios centros médicos en el mundo entero han
creado medios clinicos para medir el nitréogeno
corporal (Ahlgren et al. 1999; Baur et al. 1991; Borov-
nicar et al. 1996: Ellis et al. 1992: Garrett v Mitra
1991; Stamatelatos et al. 1993). La figura 4-3 muestra
los componentes de un instrumento de PGA. Para la
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Figura 4-3 Disefio de un sistema de activacion gamma répida. En el panel superior (a) se muestran componentes del escudo
de neutrones con una apertura del colimador revestido de Pb. El panel inferior (b) muestra la geometria de la exploracion con
as posiciones relativas de las fuentes de neutrones (con el escudo y los colimadores) y los detectores protegidos de Nal(Tl) a los

‘ados de la mesa.

medicién del TBN, se informa de una precision de 2 a
3% para tiempos de exploracion de 15 a 30 min, y una
dosis promedio de alrededor de 0.3 mSv. Antes de los
ataques terroristas del 11 de septiembre de 2001, la
mayoria de las instalaciones usaban fuentes radiac-
tivas (**Cf, **PuBe, *'AmBe). Con el creciente riesgo
internacional de ataques terroristas y la preocupacion
por el uso de las bombas “sucias”, existe un interés
renovado en el empleo de las fuentes de neutrones
producidos en aceleradores (Ellis y Shypailo 2005).

Analisis de la activacion de dispersion
inelastica (inelastic scattering
activation, ISA)

La mayoria de los generadores de neutrones puede
ser pulsada para proporcionar un haz de neutrones

discontinuo. Esto ha permitido la deteccién de las
gammas producidas durante la explosion del pulso de
neutrones. Un centro ha realizado la mayor parte
de las investigaciones de esta técnica, sobre todo
las correspondientes a las mediciones in vivo del
carbono corporal total (total body carbon, TBC) y
el oxigeno corporal total (fotal body oxigen, TBO) en
seres humanos (Kehayias et al. 1987, 1991; Kyere et al.
1982). Se ha propuesto que vigilar la proporcion TBC-
TBO de una persona podria proporcionar un indice del
gasto energético total (Kehayias y Zhuang 1993).

La técnica ISA requiere una fuente pulsada de neu-
trones de alta energia, la cual puede producirse en
general mediante un generador de neutrones (D,T),
que opere a un ciclo de 4-10 kHz. Los rayos gamma
primarios que necesitan detectarse son 4.43 MeV para
el carbono v 6.13 MeV para el oxigeno. El sistema
de recuento utiliza detectores de gran volumen de
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6xido de germanato de bismuto (bismuth germa-
nate oxide, BGO) colocados al lado de la mesa, con
un generador de neutrones por debajo de ella. Los
componentes del blindaje usados alrededor del
generador y cerca de los detectores necesitan estar
construidos, tanto como sea posible, de materiales
sin carbono ni oxigeno. La electrénica para la ISA
es mas compleja que la utilizada parala PGA, debido
a que el tiempo de recuento debe fijarse con precision
con el tiempo del pulso de neutrones. Se ha mostrado
también que los detectores de BGO proporcionan una
mejoria significativa sobre los detectores de Nal(Tl)
para esta aplicacion (Kehayias y Zhuang 1993). Al
igual que con las aplicaciones de DGA v PGA, no existe
un modelo estandar de instrumento para la ISA.

Premisas y su validez

La valoracién de la composicion corporal basada en
los procedimientos del NAA esta basada so6lidamente
en el modelo quimico. Por ejemplo, alrededor de 99%
del calcio corporal esta en el hueso, y el nitrogeno cor-
poral es un ensayo directo para proteina, mientras
que por lo menos 95% del carbono corporal estaenla
grasa corporal (/nternational Commission on Radiologi-
cal Protection 1984). La NAA in vivo puede usarse para
determinar el agua, proteina, grasa y calcio 6seo cor-
porales totales (Sutcliffe et al. 1993a, 1993b). Los datos
de NAA in vivo pueden usarse, también, para estimar
el gasto energético (Kehayias y Zhuang 1993).

Varias preocupaciones han limitado el uso de las
técnicas de NAA. La primera es que no se dispone de
instrumentos comerciales terminados y listos para
usarse. Se requiere un investigador experimentado (a
menudo un fisico médico) para establecer y calibrar
una instalacién nueva. En segundo lugar, el uso de

Ellis

fuentes radiactivas conlleva problemas de licencias
y seguridad. Las restricciones por la exposicion a
radiacion para el sujeto han desempenado un papel
menos importante, ya que las dosis asociadas con
el NAA in vivo estan dentro de los limites utilizados
para los procedimientos radiogréficos diagnosticos.
Algunas experiencias cotidianas de la vida con ries-
gos que son comparables a los de la medicion PGA
del nitrogeno corporal se dan en el cuadro 4-2. Por
ejemplo, un viaje redondo en una aerolinea comercial
en el que se recorra Estados Unidos de un lado a otro,
volando a una altura cercana a 10 000 m, da como
resultado un aumento de la exposicion a radiacion
c6smica. En tercer lugar, la exactitud del NAA paralas
estimaciones de la composicién corporal tal vez no sea
tan alta como se informé con anterioridad (Wang et al.
1996). Cuando se compar6 el NAA con la composicion
corporal mediante el uso de estudios con tomografia
computarizada, el error estandar de la estimacion es
grande (4.4 kg) en comparacion con la DXA (1.6 kg).

Componentes del sistema

Para establecer un sistema nuevo de NAA, PGA o
ISA, deben considerarse primero varios aspectos del
disefio de estos medios. Se relacionan con la eleccion
de las fuentes de neutrones que estdn disponibles,
la seleccion de los detectores de rayos gamma y su
blindaje, y el sistema computarizado necesario para
operar el sistema.

Fuentes de neutrones y geometria

Existen varias opciones de fuentes de neutrones,
tanto radiactivas como producidas por una maquina.
La seleccién de la fuente de neutrones se basa, en
parte, en los elementos que se van a medir, el nivel de

Cuadro 4-2 Experiencias cotidianas con un riesgo comparable

al de la medicién de nitrogeno in vivo

Actividad (distancia, duracién) Resultado®

Opciones de viaje
Por aire (240 km) Accidente
Por aire (4 800 km) Cancer (rayos cosmicos)
Por automévil (24 km) Accidente

Vivienda y localizacién geografica
1 500 m por arriba del nivel del mar (3-4 meses)
Vivir en un edificio hecho de piedra (2-3 semanas)

Céancer (rayos cosmicos)
Cancer (radon)

Condiciones laborales

Trabajar en una fabrica promedio en Estados Unidos (3-4 dias) Accidente
Trabajar en una mina de carbén en Estados Unidos (30-40 min) Accidente
Tabaquismo (1-2 cigarrillos) Cancer

“Para cada actividad, la probabilidad de muerte se ha estimado en una por cada 8 a 10 millones.
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=xactitud aceptable y la dosis permitida de radia-
cién (Chettle y Fremlin 1984; Ellis 1991). Tres fuentes
de neutrones radiactivas (produccién continua) se
han usado: **PuBe, *'AmBe y **Cf. El generador (D,
T) se ha utilizado, tanto en modo continuo como de
pulso. La ventaja clara del generador de neutrones es
que puede apagarse (sin produccion de neutrones)
cuando no esta en uso, lo cual elimina la necesidad
de un blindaje extra como cuando se usan fuentes
radiactivas. Se ha recurrido a varias geometrias dife-
rentes para los sistemas de activacion de neutrones
DGA de cuerpo completo (Chettle y Fremlin 1984); el
sistema mas reciente se ilustra en la figura 44 (Ellis
y Shypailo 1992a).

Debido a que la técnica PGA para el nitrogeno
corporal utiliza una reaccion de neutrones térmica,
BICE tiende a proporcionar la mejor relacién entre
sensibilidad y dosis (Stamatelatos et al, 1992). La
mayoria de las instalaciones han usado dos fuentes
de neutrones en una geometria de exploracion bila-
teral en la cual el sujeto se mueve més alla del haz
colimado. El arreglo tipico entre la fuente, la mesa y
los detectores se muestra en la figura 4-3. En algunos
sistemas se ha usado sélo una fuente, y el sujeto es
sometido a exploracién tanto en posicidon supina
como prona, con lo que se aumenta el tiempo total
de medicion. Sin embargo, la ventaja es que con una
fuente se reduce la interferencia del lugar.

Detectores

En el caso de la técnica DGA, las gammas de interés
estan en los limites de energia de 1.0 a 3.3 MeV; por
ello, se necesitan detectores Nal(Tl) de gran volu-
men. Por lo general puede utilizarse un contador de
cuerpo completo disefiado para medir el TBK. Si se
va a medir s6lo el calcio corporal total, entonces no

15¢cm

es necesaria una habitacidon con bajo contenido de
radioisétopos. Las cinco instalaciones de cuerpo
completo construidas mas recientemente en Esta-
dos Unidos para anélisis de *K, han utilizado por
lo menos 32 detectores Nal(Tl), lo que proporciona
una geometria de recuento de casi-2 7. Estos también
funcionarian para el analisis DGA.

La energia de las gammas para las técnicas PGA
e ISA requiere que se utilicen detectores Nal(Tl) o
BGO. La preocupacion técnica con estos detectores
es que los eventos de “acumulacién” (multiples
eventos de neutrones que ocurren dentro de los
mismos detectores) aumentardn el contenido de
radioisotopos con los picos de nitrégeno, hidrégeno,
carbono y oxigeno, lo que reduce la precisién. Las
simulaciones Monte Carlo han demostrado que el uso
de un mayor nimero de detectores mas pequeios, en
comparacion con varios detectores de gran volumen,
parece mas adecuado para esta aplicacion (Chung et
al. 1993; Stamatelatos et al. 1992). Para la técnicaISA
de pulso, los detectores BGO parecen ser la mejor
opcidn (Kehayias y Zhuang 1993).

Analizador computarizado

Existen analizadores espectroscédpicos nucleares
de multiples canales “listos para usarse”, que inclu-
yen programas de computacion, en diversas casas
comerciales. El usuario de NAA in vivo tal vez tenga
que anadir ciertos programas elaborados a la medida
para que reflejen el diseno de su instalacion.

Procedimientos de medicion

Una vez que se eligieron las técnicas de activacion
y se calibré la instalacion, la medicion del sujeto es
bastante sencilla. En la mayoria de los casos, éste

fuentes de
241AmBe

200 cm

Figura 4-4 Disefio del irradiador de neutrones de fuentes multiples del Children’s Nutrition Research Center para el andlisis de
activacién gamma retardada. Las fuentes de neutrones " AmBe estdn acomodadas en grupos de 2 % 14 por arriba y por debajo

del sujeto.
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se recuesta en posicion supina sobre la mesa que se
introduce en el drea del haz de neutrones durante
un tiempo prefijado. Los procedimientos DGA han
utilizado tiempos de activacion de 2 a 5 min, segui-
dos de un retardo de 1 a 3 min para transportar al
sujeto al contador de cuerpo completo, seguido del
tiempo de recuento de 10 a 15 min. Con las técnicas
de PGA e ISA, se introduce al sujeto en forma lenta
al area del haz de neutrones colimado, y se lleva por
lo general 10-25 min completar la exploracion del
cuerpo completo.

Precision y exactitud

La precision inherente a cada técnica esta definida
por las ecuaciones fisicas basicas presentadas ante-
riormente en este capitulo. Esta claro que la precisién
depende del tiempo total de exposicién y la eficiencia
del sistema de deteccién. Medir la activacién en la
misma persona repetidas veces a lo largo de un espa-
cio corto de tiempo no se ha realizado sobre todo
por la dosis acumulada que resultaria. Sin embargo,
la precision (reproduccion) se ha determinado
usando mediciones maltiples con maniquies con
forma antropométrica. En el caso de la técnica DGA,
la precision se ha informado en +1% para el calcio
y de +2-3% para el sodio y cloro corporales (Cohn'y
Dombrowski 1971; Cohn y Parr 1985). La precision
para el nitroégeno usando la técnica de PGA esta en
los limites de 2.5 a 5.0%, mientras que la ISA para el
carbono y oxigeno corporales es de alrededor de
+3% (Baur et al. 1991; Ellis et al. 1992, Kehayias et
al. 1991; Stamatelatos et al. 1993).

Como se observé antes, el andlisis quimico
humedo clasico del cuerpo humano es dificil de rea-
lizar. Los resultados del NAA s6lo se han comparado
con los resultados en cadaver humano de dos adultos
(Knight et al. 1986). Los resultados del TBN mediante
PGA tuvieron una buena concordancia (4-40 g, 0 0.7-
2.7%) con los datos quimicos. El cloro corporal se
estudio también y la concordancia estuvo dentro de
2 a 3 g (2-9%) del ensayo quimico. No existe razén
para no creer que en personas de tamano normal
podrian esperarse resultados similares para el calcio,

sodio y carbono corporales. Cuando se usaron los
maniquies de forma antropomeétrica, la exactitud se
refirié en =5% (Cohn y Parr 1985). Los autores han
realizado estudios en cerdos con resultados similares
(Ellis et al. 1992).

Procedimiento estandar recomendado
y costo de los instrumentos

Debido a que los instrumentos para el NAA no estan
estandarizados, no tiene sentido intentar tener un
procedimiento de medicién estandarizado. Esta
claro que todos los instrumentos han sido fabrica-
dos parareducir al minimo el nivel de incomodidad
fisica del sujeto (es decir, el sujeto se recuesta en
una mesa). El tiempo para completar el procedi-
miento es razonable; en general no dura mas de 30
min. Y en todos los casos, se usa la dosis mas baja
posible para no reducir de manera significativa la
precision. Cada centro ha establecido procedimien-
tos de operacion que cumplen con buenas practicas
de laboratorio, e incluyen un componente de con-
trol de calidad basado en mediciones frecuentes
de maniquies.

Hasta hoy, el disefio, construccién y calibracién de
las instalaciones de DGA, PGA e ISA tienden a ser alta-
mente técnicas, y requieren a menudo un fisico médico
experimentado. Sin embargo, una vez que estan listas
las instalaciones debe contarse con suficientes proce-
dimientos de control de calidad para asegurar que los
procedimientos de medicion de rutina se realicen de
manera correcta. Una vez que los miembros del perso-
nal han recibido su entrenamiento inicial, la operacion
continuada de los instrumentos es bastante rutinaria.
Si la instalacion ya tiene un contador de Cuerpo com-
pleto, puede anadirse un sistema de irradiador DGA
a un costo relativamente bajo (Cohn y Parr 1985).
Los sistemas PGA e ISA fabricados a la medida estan
va en los niveles de precio de los instrumentos de
absorciometria radiogréfica de energia dual. En tanto
mejoran los generadores de neutrones y se producen
detectores gamma mas eficaces, es razonable esperar
que se construyan mas de estos sistemas, tal vez a un
costo mas bajo.





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































.. Capitulo 20 peid

Ejercicio

T g 4

Daniel P. Williams, Pedro J. Teixeira y Scott B. Going

Los efectos del ejercicio sobrela composicion corporal
son diversos, en parte debido a que se utilizan diferentes
técnicas de valoracion con exactitud y precision varia-
bles, para cuantificar los cambios en la composicion
corporal relacionados con el ejercicio. Ademas,
muchos procedimientos de ejercicio se mezclan con
otros tratamientos, en especial modificaciones dietéti-
cas, lo cual complica atin mas la posibilidad de deter-
minar los efectos independientes del ejercicio. Este
capitulo intenta disminuir al minimo las limitaciones
que plantea la valoracion y el disefio de estudios al
poner de relieve estudios y resenas mas recientes que
se apoyan en técnicas de valoracién de composicion
corporal més exactas, como absorciometria radiogra-
fica de energia dual, resonancia magnéticay tomografia
computarizada, y al dar preferenciaa aquellos estudios
y reseflas que intentan aislar los efectos independien-
tes del ejercicio sobre la composicion corporal. Sin
embargo, debido a que la dieta y el ejercicio se reco-
miendan para inducir la reduccion de peso en el obeso
(Jakicic et al. 2001; National Institutes of Health [NIH]
1998), en la seccién sobre peso corporal se examinan
los efectos de la dieta mas el ejercicio.

El capitulo también se centra en la mejor compren-
si6n de los beneficios de salud que trae el ejercicio
a lo largo de la vida. Los beneficios de salud por
la actividad fisica regular y una mejor condicién fisica
estan bien comprobados (Blair et al. 2001), y muchos
de los beneficios de salud del ejercicio conocidos son
resultado directo o indirecto del efecto favorable del
ejercicio sobre la composiciéon corporal (Williams
2001). Sin embargo, a pesar de la introduccién de
recomendaciones de actividad fisica revisadas en
1996 (U.S. Department of Health and Human Services
1996), varias incertidumbres persiste'n en cuanto ala
dosis Optima y la combinacion del modo, intensidad,
frecuencia y duracion del ejercicio que deben recomen-
darse para nifios y nifas, adultos y ancianos. Es por
ello que el capitulo revisa los efectos dosis-respuesta

del ejercicio sobrela composicion corporal aloJargo de
Ja vida. Es vital que sea a lo largo de la vida ya que la
prevalencia de la obesidad ha aumentado de manera
constante durante los ultimos dos decenios entre
los nifios (Ogden et al. 2002) y adultos (Flegal et al.
2002). Ademas, la sarcopenia (poca masa de misculo
esquelético) y la osteopenia (pocadensidad Hsea) son
prevalentes entre los adultos mayores (Baumgartner
et al. 1998; Organizacion Mundial de la Salud 1994).
Por lo tanto, obesidad, sarcopenia y osteopenia son
problemas importantes de salud puablica. Ademas,
la comprension de los efectos del ejercicio regular
sobre la composicién corporal a lo largo de toda la
vida debe servir de base a los esfuerzos por elaborar
estrategias de procedimientos que permitirian
detener muchas de las consecuencias de salud alargo
plazo asociadas a obesidad vitalicia (Dietz 1998) y alos
esfuerzos por prevenir muchas de las discapacidades
alargo plazo asociadas a pérdidas relacionadas con la
edad, de musculo esquelético (Baumgartner et al. 1998)
y hueso (Marshall et al. 1996), en los ancianos.

Un principio contemporaneo de la adaptacién al
ejercicio regular es que las personas responden
al ejercicio regular en formas muy diferentes (Bouchard
yRankinen 2001; Haskell 200 1). Por ejemplo, larespuesta
de la composicién corporal auna dosis dada de ejercicio
regular varia mucho de una personaa otra (Wood et al.
1988). Para comprender mejor la respuesta individual,
se debe aclarar la forma en que las diferencias indivi-
duales en el genotipo afectan la respuesta fenotipica de
la composicion corporal al ejercicio. Por lo tanto, el
fcapitulo revisa datos recientes acerca de que las dife-
rencias individuales en genotipos especificos afectan la
ma'gnitud de la respuesta del tejido adiposo, magro y
6seo. Finalmente, identificar los mecanismos biologicos
especificos por medio de los cuales el ejercicio altera
la grasa, el musculo esquelético y el tejido dseo es
de vital importancia para mejorar las prescripciones de
ejercicio individualizadas relacionadas con la salud.
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Peso corporal

La capacidad de hacer ejercicio para influir en el peso
corporal esta gobernada por las dos primeras leyes de
la termodinamica. La primera ley de la termodinamica
afirma que la energia no se crea ni se destruye. Mas
bien, la energia es convertida de una forma a otra.
Durante el ejercicio, la energia quimica proveniente
de la ingesta de alimentos se transforma, en parte,
en energia mecanica de movimiento humano. Como
resultado, la energia que se gasta durante la actividad
fisica, e inmediatamente después, es vital para equili-
brar la energia almacenada proveniente de la ingesta
de alimentos. La segunda ley de la termodinamica
afirma que las conversiones de energia bioldgica son
ineficientes. Por ello, no todala energia gastada durante
el gjercicio, e inmediatamente después, contribuye al
movimiento o ala recuperacion a corto plazo del ejer-
cicio. Ademas, el ejercicio regular puede ayudar a con-
servar (Forbes 2000) o aumentar (Teixeira et al. 2003)
la masa libre de grasa del cuerpo (fat-free mass, FFM).
Debido a que la FFM tiene una actividad metabolica
relativamente alta, es un determinante importante del
gasto energético en reposo (Halliday et al. 1979).

Uno de los obstaculos principales para determinar
los efectos del ejercicio sobre el control del peso corpo-
ral reside en la valoracion de los cambios relacionados
con el ejercicio en el balance energético (ingesta ener-
gética - gasto energético). Aun cuando los cambios
en la ingesta energética estén controlados de forma
adecuada, es dificil valorar la forma en que el ejer-
cicio afecta el gasto energético total, en especial
cuando muchas de las maneras en las que el ejercicio
puede afectar el gasto energético se evalllan muy rara
vez. Por ejemplo, los efectos del ejercicio sobre el gasto

energético de reposo, la actividad fisica espontanea_

fuera del régimen de ejercicio y el consumo de oxigeno
después del ejercicio se valoran con poca frecuencia,
y rara vez se toman en cuenta cuando se prescribe
ejercicio para controlar el peso corporal. Ademas, los
estudios que examinan los efectos del ejercicio sobre el

manejo del peso corporal se han basado, por lo general,

en el entrenamiento de resistencia (Miller et al. 1997), y
como resultado, se sabe relativamente menos acerca de
los efectos del entrenamiento de fuerza en el manejo del
peso corporal. No obstante, el entrenamiento de fuerza
puede tener mas posibilidades que el entrenamiento
de resistencia de mejorar la composicién corporal en
ausencia de pérdida de peso, lo cual puede ser de espe-
cial importancia en nifos en crecimiento y en adultos
mayores para quienes la pérdida de peso puede estar
contraindicada (NIH 1998). En los adultos mayores, el
entrenamiento de fuerza reduce la grasa corporal y
aumenta la FFM corporal (Toth et al. 1999), mientras
-que el entrenamiento de resistencia reduce la grasa

corporal pero no aumenta la FFM (Toth et al. 1999).
Estéa claro que se requieren mas investigaciones para
comprender mejor la forma en que periodos repetidos
de ejercicio de entrenamiento de resistencia y fuerza
afectan el control del peso corporal alo largo de lavida.
Ademas, no se sabe de qué manera el gasto energético
entre cada turno de ejercicio afecta el control del
peso corporal en el transcurso de la vida.

Aunque es dificil de comprobar, es probable que
la disminucién de la actividad fisica explique, por lo
menos en parte, el aumento constante en la prevalen-
cia de la obesidad entre los nifios (Ogden et al. 2002)
y adultos (Flegal et al. 2002) en Estados Unidos alo
largo de los ltimos dos decenios. En 1998, los Natio-
nal Institutes of Health (NIH) publicaron lineamientos
para tratar el sobrepeso y la obesidad en adultos (NIH
1998). Tres afios después, el American College of
Sports Medicine (ACSM) publicé su postura sobre la
pérdida de peso (Jakicic et al. 2001). En resumen,
los lineamientos de ejercicio recomiendan que los
adultos con sobrepeso u obesos realicen un minimo
de 150 min de ejercicio de intensidad moderada por
semana, y que aumenten de forma gradual hasta 200
a 300 min de ejercicio por semana (Jakicic et al. 2001).
Los lineamientos advierten también que el ritmo de
pérdida de peso relacionada con el ejercicio tiende a
llegar a una meseta a los seis meses, en parte debido
a que se gasta menos energia para una actividad dada
con tn peso corporal menor (NIH 1998). Este fenémeno
de “estancamiento del peso” (Ballor 1996) hallevadoa
laidea de que la actividad fisica regular puede ser mas
efectiva para prevenir el aumento de peso relacionado
con la edad (DiPietro 1999) y la recuperacion del
peso (NIH 1998), de lo que es para favorecer la baja
de peso. Otros problemas asociados al uso del ejerci-
cio solo como una estrategia para bajar de peso es que
los seres humanos pueden compensar los aumentos
en el gasto energético relacionados con el ejercicio con
reducciones en la actividad fisica fuera del ejercicio
prescrito (Goran y Poehlman 1992) y con aumentos
en la ingesta energética (Blundell y King 1999).

Por lo tanto, la combinacién de actividad fisica
regular, restriccién dietética y terapia conductual
es 1o .que se recomienda en el presente para tratar
la obesidad (NIH 1998). Un metaanalisis grande de
investigacion en la pérdida de peso de los udltimos
25 afnos concluyd que la dieta més el ejercicio son
mas efectivos que el ejercicio solo para favorecer
la pérdida de peso (Miller et al. 1997). Aun después
del ajuste estadistico por las diferencias en el disefo
experimental, los estudios de dieta mas ejercicio (n =
134) dieron como resultado un mayor promedio de
pérdida de peso que los estudios de ejercicio solo
(n=90)(—11+ 0.6 kgfrentea —2.9 = 0.4 kg). La dieta
maés €l ejercicio es probable que induzcan un balance
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- energético mas negativo que el ejercicio solo debido

' aque la ingesta energética se reduce al mismo tiempo

que se incrementa el gasto energeético. Sin embargo, una
limitacién importante de los estudios de pérdida de
peso revisados fue su relativamente corta duracidn, ya
que la mayoria de ellos duraron sélo de 13 a 21 sema-
nas (Miller et al. 1997). Asi, un estudio clinico aleatorio
reciente de dos anos de duracién no sélo confirmo,
sino que amplio la efectividad de los programas de
dieta mas ejercicio para estimular la reduccion de peso
durante un periodo mas largo (Esposito et al. 2003).
Esposito y colegas (2003) informaron de una pérdida
de mas de 11 kg, en promedio, en 60 premenopausicas
obesas que recibieron una dieta detallada mas consejo
de ejercicio, en comparacién con 60 mujeres obesas que
recibieron informacién general acerca de opciones
de alimentos sanos y ejercicio (Esposito et al. 2003).
El programa clinico de pérdida de peso siguid los
lineamientos de los NIH e incluy6 consejo detallado
acerca de la reduccion de la ingesta calérica en una
dieta estilo Mediterrdneo; consejo de aumentar la
actividad fisica a través de caminata, nataciony juegos
de pelota aerdbicos; y orientacion sobre estrategias de
conducta como establecer una meta personal y vigilar
uno mismo su cumplimiento (Esposito et al. 2003).
Ademas, el programa de dieta y ejercicio de dos
afios de duracion, apoyo la significacién relacionada
con la salud, de la pérdida de peso en las mujeres
obesas (Esposito et al. 2003). La asociacion biologica
entre la obesidad y la diabetes tipo 2 y la cardiopatia
es atribuible, en gran parte, a las consecuencias
proinflamatorias del exceso de grasa corporal (Pra-
dhan y Ridker 2002). El tejido graso es un organo
endocrino importante (Mora y Pessin 2002). Actia
como un deposito metabdlico, dinamico y parcial-
mente autorregulado, que almacena grasa en forma
de triglicéridos y moviliza las grasas como acidos
grasos libres (free fatty acids, FFA). Ademas, eltejido
adiposo produce citocinas proinflamatorias como
interleucina 6 (IL-6) que aumenta la inflamacion
sistémica por la estimulacion de la expresion de
proteina C reactiva (Creactive protein, CRP) en el
higado. El tejido graso produce también una hor-
mona, la adiponectina, la cual tiene acciones antiin-
flamatorias y sensibilizantes a la insulina. Asimismo,
las células adiposas crecidas y excesivas liberan mas
FFA, secretan mas IL-6 y menos adiponectina hacia la
circulacién. Por lo tanto, el mejoramiento del prome-
dio de los niveles circulantes de FFA (—27.9%), IL-6
(-32.6%), adiponectina (+48.2%) y CRP (—34.4%
que acompanaron la reduccion de peso de 11 kg
constituyen reducciones significativas de los factores

~deriesgo derivados y estimulados por los adipocitos

para diabetes tipo 2 y cardiopatia (Esposito et al.
2003). En general, los hallazgos son significativos
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porque apoyan la efectividad de los programas que
incluyen dieta mas ejercicio para facilitar la pérdida
de peso prolongada en personas obesas, lo cual
ayuda a llenar un vacio de conocimiento reconocido
en la investigacion de la pérdida de peso (Miller et
al. 1997; NIH 1998). Los hallazgos son significativos
también porque demuestran que la pérdida de peso
en las personas obesas se acompana de mejoria en
sus sefiales metabélicas que vinculan de forma putativa
a las células adiposas crecidas con aterogénesis y
diabetogénesis.

_ Esta combinacién de dieta y ejercicio puede influir
también en los mecanismos de regulacion de peso. El
interés de la investigacién en el control neuroen-
docrino de la regulacion del peso corporal se intensificd
con la identificacion del gen que expresa la hormona

- de los adipocitos, la leptina. Esta modula el apetito y
* elgasto de energia. A pesar de lareciente proliferacion

de estudios sobre la leptina, aun no esta claro su papel
exacto en la regulacion del peso corporal en los seres
humanos. Hickey y Calsbeek (2001) explicaron que la
pérdida de peso inducida por el ejercicio se acompana,
de manera tipica, de reducciones en los niveles de lep-
tina circulante. Sin embargo, también explicaron que
los niveles de leptina circulante pueden reducirse de
manera ocasional después de entrenamiento de ejer-
cicio en ausencia de pérdida de peso o grasa corporal.
Hickey y Calsbeek (2001) identificaron dos razones
posibles de los hallazgos contradictorios sobre la
forma en que el ejercicio puede influir en las concen-
traciones de leptina circulante en los seres humanos.
Primero, los niveles de leptina circulante muestran
un fuerte ritmo diurno con un nadir alrededor del
medio dia y un cenit alrededor de la media noche.
Sin embargo, la mayoria de los estudios de ejercicio
valoran los niveles de leptina circulante solo una vez
por dia. Segundo, el ritmo de 24 h de la leptina puede
tener mayor respuesta a los cambios en el balance de
energia (ingesta energética — gasto energético) que a
los cambios ya sea a la ingesta de energia o al gasto
energético solos. A pesar de este conocimiento atil,
los-autores advierten que se desconoce el efecto que
tienen los cambios del ritmo de 24 h de la leptina
relacionados con el balance energético sobrelaregula-
ci6n del peso corporal. Debido a que el hipotalamo es
un tejido blanco vital para la accion de la leptina,
muchos obstaculos persisten para comprender el papel
biolégico exacto de la leptina en la regulacion del peso
corporal. No obstante, los programas de dieta mas
ejercicio pueden ser mas efectivos que el ejercicio solo

~ parainducir un balance energético negativo (Miller et al.

1997). Es por ello que los estudios futuros deben deter-
minar si una mayor baja de peso que es resultado
de programas de dieta més ejercicio se acompana de
cambios mayores en el ritmo de 24 h de la leptina.
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Grasa corporal total

Uno de los prerrequisitos para elaborar recomenda-
ciones de actividad fisica es la cuantificacién de la
relacion dosis-respuesta entre el ejercicio y los resul-
tados especificos relacionados con la salud (Haskell
1994, 2001). Ross y Janssen (2001) revisaron en fecha
reciente los efectos dosis-respuesta del ejercicio sobre
la grasa corporal. En resumen, informaron que el ejer-
cicio, sin restriccion calérica, reduce la masa de grasa
de manera efectiva en los sujetos con sobrepeso y
obesidad. Sin embargo, la efectividad del ejercicio
dependid, en gran parte, de la dosis de ejercicio. Tal
vez debido aladificultad de cumplir con el ejercicio a
largo plazo, las dosis mayores de ejercicio se utilizaron
en los estudios mas breves que duraron 16 semanas o
menos, mientras que las dosis mas bajas de ejercicio se
usaron en los estudios mas prolongados que duraron
26 semanas o mas. Por ejemplo, la dosis promedio en
los 20 estudios de corta.duracion fue dos veces mis
alta que el promedio de dosis de ejercicio en los 11
estudios de mas larga duracién (2 200 kcal/semana
frente a 1 100 kcal/semana). De acuerdo con esto, los
estudios con mayor dosis de ejercicio dieron como
resultado reducciones mayores de la masa de grasa
(fat mass, FM) que los estudios con dosis méas bajas de
ejercicio (—0.21 kg/semana en comparacién con —0.06
kg/semana). Casi toda la pérdida de peso inducida por
ejercicio consistid en tejido graso, pero todos los estu-
dios revisados utilizaron sujetos que tenian inicialmente
sobrepeso u obesidad. Frente a un balance energético
negativo modesto, inducido por el gjercicio, los sujetos
con sobrepeso u obesidad tenian mas posibilidades de
perder grasa corporal y conservar tejido magro que los
sujetos mas delgados (Forbes 2000).

Se revisaron estudios de ejercicio recientes, que
utilizaron técnicas de valoracién de composicidri cor-

poral exactas y confiables (cuadro 20-1 y fig. 20-1), En

general, la revision de estos estudios recientes apoya
la revisién de Ross y Janssen (2001). Por ejemplo, los
estudios con dosis méas altas dieron como resultado
mas pérdida de grasa corporal que los de dosis mas
bajas (—0.09 kg/semana en comparacion con —0.04
kg/semana). Aunque no se cuenta con informacion sufi-
ciente para estimar el gasto calérico semanal exacto,
los estudios mas cortos por lo general incluyeron
dosis mas altas de ejercicio que los estudios mas pro-
longados (cuadro 20-1 y fig. 20-1). Con una excepcién
notable de una dosis de ejercicio extremadamente alta
(Ross et al. 2000), la revisidn de estudios recientes de
ejercicio (cuadro 20-1 y fig. 20-1) incluyeron dosis
de ejercicio semanal semejantes a las recomendadas en
los lineamientos para bajar de peso (Jakicic et al. 2001;
NIH 1998). Por lo tanto, dosis més altas de ejercicio
estan asociadas, por lo general, a mayores cantidades

de pérdida de grasa corporal. Sin embargo, debido a
la dificultad de cumplir con el ejercicio por tiempo
prolongado, existe una escasez de informacion sobre
los efectos de las dosis mas altas de ejercicio (> 1500
kcal/semana) sobre los cambios de la grasa corporal
después de seis meses 0 mas.

Los autores advierten que su seleccion de los estu-
dios de ejercicio mas recientes (cuadro 20-1y fig. 20-1)
se basé principalmente en la calidad de la valoracién
de la composicién corporal, y tal vez no sea repre-
sentativa de todos los estudios de ejercicio. Ademas,
los estudios seleccionados eran bastante diversos
conrespecto a edad y sexo de los participantes y con
respecto al tipo de ejercicio. No obstante, algunas de
las tendencias dentro de los estudios seleccionados,
y entre un estudio y otro, ilustran algunos de los
problemas no resueltos con respecto a los efectos
del ejercicio sobre la grasa corporal en varones y
mujeres a lo largo de la vida. Por ejemplo, los varones
perdieron mas grasa corporal que las mujeres en el
més grande de los estudios de ejercicio revisados
{(Wilmore et al. 1999). Sin embargo, ese estudio no
determind silas reducciones de grasa corporal meno-
res en las mujeres se limitaban a mujeres mas jovenes
y presumiblemente més delgadas, premenopéusicas.
No obstante, no esta clarala razén por la que las muje-
res, que tenian, en promedio, mas grasa corporal inicial
que los varones (21.4 kg frente a 18.8 kg) bajaron casi
la mitad de la cantidad de grasa que los varones en
respuesta al entrenamiento de resistencia (—0.5kgen
comparacion con —0.9 kg). Tipicamente, el ejercicio
da comoresultado mayor pérdida de grasa en aquellas
personas con mayor cantidad de grasa corporal inicial
(Forbes 2000). Sin embargo, en el estudio grande de
ejercicio que informé pérdidas de grasa corporal més
pequenas en las mujeres que en los varones (Wilmore
et al. 1999), no hubo una valoragién de los cambios en

- laingesta energética. Asi, las pérdidas-de grasa corpo-

ral menores en las mujeres pueden haberse atribuido
a un aumento de su ingesta energética.

Otro problema no resuelto es la forma en que el
ejercicio influye en la grasa corporal en las diferentes
edades. Por ejemplo, en los ninos obesos en creci-
miento, el entrenamiento de resistencia y fuerza de

" relativamente corto plazo puede ayudar a prevenir

mas aumentos de grasa corporal relacionados con la
edad (LeMura y Maziekas 2002; Owens et al. 1999). Son
necesarios estudios aleatorios controlados y de largo
plazo para valorar la eficacia del ejercicio para reducir
el aumento de grasa corporal en ninos obesos en creck-
miento. Enlos adultos mayores, el entrenamiento relati-
vamente corto de resistencia y fuerza puede reducir la
grasa corporal (Toth et al. 1999). Ademais, dos estudios
aleatorios comparativos recientes valoraron la eficacia
del entrenamiento de resistencia y fuerza de 12 meses
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de duraci6n sobre la grasa corporal en muestras bas-
tante grandes de posmenopausicas mayores (cuadro
20-1 y fig. 20-1). Irwin y colegas (2003) informaron que
45 min/dia de actividad de resistencia de moderada
intensidad durante cinco dias ala semana dieron como
restltado una pérdida de grasa corporal promedio de
—1.4 kg después de 12 meses en 87 posmenopausicas
obesas que no recibian terapia de reemplazo hormonal
(hormone replacement therapy, HRT) (cuadro 20-1). En
contraste, Teixeira y colegas (2003) informaron que 60
a 75 min/dia de entrenamiento diario de alta intensidad
y actividad de soporte de peso por tres dias/semana
redujeron la grasa corporal después de 12 meses en
58 posmenopéusicas que usaban HRT, pero no en 59
posmenopausicas que no recibian HRT (—0.7 kg frente
a —0.4 kg; fig. 20-1). Sin embargo, a diferencia de la
muestra de mujeres exclusivamente obesas y posmeno-
péusicas en el estudio de entrenamiento de resistencia
(rwin et al. 2003), las posmenopausicas en el estudio de
entrenamiento de fuerza eran inactivas enun principio,
pero no necesariamente obesas (Teixeira et al. 2003).
Debido a que el promedio de grasa corporal inicial era
més de 12 kg mayor en las posmenopausicas en el estu-
dio de entrenamiento de resistencia en comparacion
con el estudio de entrenamiento de fuerza (38.5 kg frente
a 26 kg), es dificil atribuir la mayor pérdida de grasa
corporal al entrenamiento de resistencia por si mismo.
Ademas, debido a que el estudio de entrenamiento de
resistencia no incluyd posmenopausicas en tratamiento
con HRT (Irwin et al. 2003), no se sabe si la HRT puede
potenciar las pérdidas de grasa corporal relacionadas
con el ejercicio en las posmenopausicas.

En resumen, las dosis mas grandes de gasto energé-
tico durante el ejercicio estan asociadas a una mayor
cantidad de pérdida de grasa corporal, en especial en
los estudios bien controlados de sujetos con sobrepeso
u obesidad (Ross y Janssen 2001; cuadro 20-1 vy fig.
20-1). Los estudios de ejercicio futuros deben centrarse
en procedimientos de ejercicio de 12 meses 0 mas de
duracioén, y deben incluir valoraciones intermedias
de la grasa corporal e incrementar gradualmente
las dosis de ejercicio. En las intervenciones de larga
duracién, las valoraciones intermedias de la compo-
sicién corporal ayudarian a determinar la forma en
que el ejercicio influye en el ritmo de pérdida de grasa
corporal, y el aumento gradual de las dosis de ejerci-
cio puede facilitar el mantenimiento prolongado de la
pérdida de grasa corporal (Jakicic et al.2001). Ademas,
cuando el ejercicio se considere desde la perspectiva
de salud publica de controlar y prevenir la obesidad,
sera también importante continuar haciendo pruebas
de efectividad y eficacia del ejercicio alo largo de toda
la vida (Haskell 2001). Por ejemplo, las dosis mas altas
de ejercicio pueden ser més eficaces para lograr mayor
cantidad de pérdida de grasa corporal a corto plazoen
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Figura 20-1 Cambios en la masa de grasa y tejido blando
magro en respuesta a 12 meses de ejercicio de resistencia (E)
en comparacion con el grupo de referencia (C) en mujeres
menopdusicas gue reciben terapia de reemplazo hormonal
(+HRT) o que no usan HRT (—HRT).

Basada en datos provenientes de Teixeira et al. (2003).

muestras selectas de personas obesas muy motivadas
(Ross et al. 2000). Sin embargo, las dosis mas bajas de
ejercicio pueden ser mas efectivas para mantener la
pérdida de grasa corporal (aunque, un grado mas bajo
de pérdida) durante un periodo prolongado en mues-
tras mas grandes y menos seleccionadas de personas
obesas (Irwin et al. 2003). Esto se debe a que un gran
porcentaje de personas obesas pueden ser capaces
de sostener dosis mas bajas de ejercicio durante un
periodo mas prolongado.

Intensidad del ejercicio

La intensidad del ejercicio influye en la mezcla de ali-
mentos usada para satisfacer las demandas de energia
del periodo de ejercicio. En particular, los ejercicios de
baja intensidad se basan mas en la utilizacién de
carbohidratos. Ademas, el entrenamiento de resis-
tencia de baja a moderada intensidad aumenta la
utilizacion de la grasa y la oxidacion de ésta durante
el ejercicio. Por ejemplo, en un estudio de 24 varones
obesos, 12 semanas de ciclismo a 40% de la capacidad
aerobica maxima (’\'/Ozméx) aumento la oxidacion de
las grasas durante el ejercicio en 40%, mientras que 12
semanas de ciclismo a 70% de la VOZméx no cambid
la oxidacién de las grasas durante el ejercicio (Van
Aggel-Leijssen et al. 2002). El estudio fue una auténtica
prueba de los efectos metabdlicos de laintensidad del
ejercicio ya que los periodos de ejercicio de intensi-
dad baja y alta fueron comparados en cuanto al gasto
energético (~350 kcal/periodo). La oxidacién de la
grasa en reposo no cambié por el entrenamiento
de baja intensidad ni por el de alta intensidad (Van
Aggel-Leijssen et al. 2002), y no hubo cambios en el
peso corporal relacionados con el entrenamiento de
resistencia (Van Aggel-Leijssen et al. 2002).

Los hallazgos como los que se acaban de describir
indican que el ejercicio de baja a moderada intensi-
dad (la llamada “zona de quema de grasa™) tal vez no
redunde en una mayor pérdida de peso corporal ni
de grasa corporal. En su revision reciente, Shephard
(2001) no observd ninguna ventaja del ejercicio de
menor intensidad para reducir la grasa corporal, pero
advirtié que pocos estudios que comparan los efec-
tos de diferentes intensidades de ejercicio coinciden
adecuadamente con los programas de entrenamiento
para gasto de energia. En contraste, dos revisiones
(Hardman 2001; Shephard 2001) concluyeron que
los estudios que comparan los periodos de ejercicio
de alta intensidad contra los de baja intensidad, en
especial aquellos que estan bien comparados para
gasto energético, apoyan por lo general los beneficios
del ejercicio de alta intensidad para aumentar la mag-
nitud y duracién del consumo excesivo de oxigeno
después del ejercicio después de cada periodo de
ejercicio intenso. Shephard (2001) indico también
que el ejercicio de mayor intensidad puede ser més
efectivo para conservar la FFM, lo que constituye
un mecanismo por el cual el ejercicio puede ayudar a
mantener el gasto energético de reposo. Sin embargo,
a pesar de las ventajas posibles del ejercicio de mayor
intensidad para aumentar el consumo de oxigeno des-
pués del ejercicio y para conservar la FFM, no hay una
ventaja concluyente del ejercicio de alta intensidad
para la pérdida de grasa o peso corporal (Hardman
2001; Shephard 2001). Por lo tanto, hoy en dia, parece
que la dosis de ejercicio (es decir el gasto caldrico) es
un determinante mas importante que la intensidad del
ejercicio para inducir la pérdida de grasa corporal.

Modo del ejercicio

Revisiones recientes han concluido que el entrena-

miento tanto de resistencia como de fuerza es eficaz |

para reducir la grasa corporal en los nifos y ado-
lescentes obesos (LeMura y Mazeikas 2002) y en
adultos mayores (Toth et al. 1999). El entrenamiento
de fuerza puede ser un complemento importante del
entrenamiento de resistencia para el tratamiento dela
obesidad en las poblaciones pediatricas en las cualesel

balance energético negativo podria, en teoria, atenuar

el crecimiento y desarrollo del misculo esqueléticoyla
masa 6sea maxima. De manera similar, el entrenamiento
de fuerza podria ser importante para contrarrestar las
pérdidas de miusculo esquelético, gasto energético
de reposo y hueso, relacionadas con la edad, en los

adultos mayores. En la revision de estudios recientes < i

sobre ejercicio, el entrenamiento de resistencia redujo ':
la grasa corporal en dos o tres estudios (cuadro 201
y fig. 20-1). Los dos estudios que refieren pérdidas
de grasa relacionadas con entrenamiento de fuerza
(Hunter et al. 2002; Teixeira et al. 2003) incluyeroa
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sujetos adultos mayores con valores de grasa corporal
inicial mas altos que el estudio que no refiri6 efecto
alguno del entrenamiento de fuerza sobre la grasa
corporal (Poehlman et al. 2000). De manera similar, el
entrenamiento de resistencia previno los aumentos
de grasa corporal relacionados con la edad o redujo
lagrasa corporal en cinco de los seis estudios (cuadro

© 20-1yfig. 20-1). Los cinco estudios de entrenamien-

to de resistencia con resultados positivos incluyeron

a4 sujetos con valores de grasa corporal inicial més altos
(Evans et al. 2001; Irwin et al. 2003; Owens et al. 1999;. .
~ Ross et al. 2000; Wilmore et al. 1999) que el estudio de -

entrenamiento de resistencia en el que no cambié la
grasa corporal (Poehlman et al. 2000). No obstante, se
requieren mas investigaciones para comprender mejor

los efectos por separado y combinados de los periodos .

repetidos de ejercicio de fuerza y resistencia sobre el
gasto energético entre cada uno de los periodos de ejer-
cicio. Al momento, no esta claro por completo larazén
por la cual el entrenamiento de fuerza puede reducir la
grasa corporal. En comparacion con el entrenamiento
de resistencia, €l entrenamiento de fuerza incluye de
manera tipica mas intervalos de descanso y menos
gasto energético durante el ejercicio.

Diferencias genéticas

Una limitacién importante de la mayoria de las revisio-
nes de los efectos del ejercicio sobre la grasa corporal es
que se centran en las pérdidas de grasa corporal prome-
dio en vez de considerar la respuesta individual, la cual
varia tipicamente desde aumentos pequefios en lagrasa
corporal hasta reducciones extremadamente grandes
en ésta. Gracias a los avances técnicos recientes en
la biologia molecular, los estudios como el HERITAGE
Family Study (Wilmore et al. 1999) han empezado a exa-
minar la forma en que diferencias genéticas especificas
explican algunas de las diferencias individuales en la
respuesta de la grasa corporal al ejercicio. EHERITAGE
Family Study es un estudio clinico multicéntrico grande
que investigd la base genética de la variabilidad de los
cambios en capacidad aerdbica, composicion corporal
y factores de riesgo para diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular, relacionados con el entrenamiento de
resistencia, en familias negras y blancas de Estados
Unidos y Canada. Estudios selectos de ejercicio que
informan de diferencias genotipicas en la respuesta
de la composicién corporal al entrenamiento de ejer-
cicio se resumen en el cuadro 20-2. Con respecto a
los cambios en la grasa corporal relacionados con el
ejercicio, se identificaron cuatro genes diferentes en
el HERITAGE Family Study que modificaron la respuesta
de la grasa corporal a las 20 semanas de ciclismo de
moderada intensidad durante 30 a 50 min/dia en tres
dias de la semana (cuadro 2(0-2). Estos genes incluyen
los que producen dos subtipos separados del receptor
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B-adrenérgico (Ukkola et al. 2003), uno que produce una
proteina desacopladora (Lanouette et al. 2002), y otro
que produce la enzima lipasa de lipoproteina (Garenc
etal. 2001). Ademas, las diferencias entre sujetos en los
genotipos individuales explican 2.5 a 3% de la varianza
en la respuesta de la grasa corporal al ejercicio (Garenc
et al. 2001; Ukkola et al. 2003), lo cual es significativo
cuando se considera la cantidad de genes que pueden
modificar la respuesta de la grasa corporal al ejer-
cicio.

Para comprender mejor la razén por la que las dife-
rencias genéticas en los genes mencionados antes
pueden modificar la respuesta de la grasa corporal
al ejercicio, es importante apreciar la interaccion
metabdlica entre la grasa y el tejido de musculo
esquelético durante el ejercicioy en respuesta al entre-
namiento de resistencia. En términos sencillos, la
grasa se almacena como triglicérido en muchos teji-
dos, pero de manera principal en el tejido adiposo.
Durante el ejercicio, la actividad nerviosa simpética
aumenta, y los niveles de epinefrina y norepi-
nefrina circulantes se incrementan (Powers et al.
1982). Tanto la epinefrina como la norepinefrina se
fijan a los receptores f-adrenérgicos en los adipocitos,
con lo que se inicia una serie de sefales intracelu-
lares que activan la lipasa sensible a la hormona.
A su vez, la lipasa sensible a la hormona activada,
hidroliza y libera los triglicéridos almacenados como
acidos grasos libres circulantes. Aunado al aumento
del flujo sanguineo en el misculo esquelético por el
ejercicio, los acidos grasos movilizados en la circu-
lacién pueden dirigirse a contraer de forma activa el
musculo esquelético en donde pueden oxidarse para
ayudar a satisfacer el aumento de demanda de ener-
gia del ejercicio (Brooks et al. 2000). Sin embargo,
no todos los acidos grasos que se movilizan del
tejido adiposo y se dirigen al muisculo esquelético
pueden oxidarse después de cada periodo de ejer-
cicio intenso. Asi, se ha especulado que el aumento
regulado de la proteina desacopladora mitocondrial
especifica expresada en el misculo esquelético
humano, la proteina desacopladora 3, después de
cada periodo de ejercicio intenso puede ayudar a
proteger las mitocondrias contra la acumulacion de
Acidos grasos y a conservar la capacidad oxidativa
de grasa del musculo esquelético (Hesselink et al.
2003; Schrauwen y Hesselink 2003). En resumen, la
proteina desacopladora 3 puede interrumpir la unién
entre la oxidacién de los portadores de electrones
reducidos y la fosforilacion del difosfato de adeno-
sina a trifosfato de adenosina mediante la expor-
tacion de un anién de Acido graso a cambio de la
importacion de un protén a través de la membrana
interna de la mitocondria (Hesselink et al. 2003). Por
lo tanto, el aumento en la expresioén de la proteina 3
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3 desacopladora en el masculo esquelético, debido
al ejercicio, puede defender en primer lugar a la
mitocondria contra el dafno del 4cido graso, mientras
que de manera secundaria reduciria la eficiencia dela
fosforilacion oxidativa (Schrauwen y Hesselink 2003).
A suvez, una disminucién de la eficiencia de la fos-
forilacién oxidativa durante la recuperacion del ejer-
cicio puede aumentar el consumo de oxigeno después
del ejercicio, lo cual contribuye al gasto energético
general de cada periodo de ejercicio. Por ultimo, la
lipasa de lipoproteina es una enzima que hidroliza
el niicleo triglicérido de las lipoproteinas circulantes y
lo transforma en acidos grasos libres. En respuesta al
entrenamiento de resistencia, se aumenta la activi-
dad de lalipasa de lipoproteina en el misculo esque-
Jético (Kiens y Lithell 1989) y se disminuye en el tejido

adiposo (Lamarche et al. 1993). Estas adaptaciones
relacionadas con el entrenamiento pueden ayudar a

dirigir las grasas circulantes hacia la oxidacion en el
musculo esquelético en vez de que se almacenen en
el tejido adiposo (McCarty 2001).

Al revisar las diferencias genotipicas en la res-
puesta de la grasa corporal al ejercicio de resistencia
(cuadro 20-2) Ukkola y colegas (2003) informaron que
las personas negras con una combinacion especifica
de receptor B, adrenérgico y genotipos de receptor
B, adrenérgicos presentaban una pérdida 2.5 veces
mayor de grasa corporal después del entrenamiento
de resistencia que participantes negros con otros geno-
tipos de receptor B adrenérgico (Ukkola et al. 2003).
Los hallazgos indican que las diferencias genéticas
en la respuesta lipolitica al ejercicio pueden explicar
algunas de las diferencias individuales en la respuesta
de la grasa corporal al ejercicio (Ukkola et al. 2003).
Por el contrario, en respuesta al mismo programa de
entrenamiento de resistencia, participantes blancos
con un genotipo especifico de proteina 3 desacopladora
presentaron 3.4 veces mayor pérdida de la suma del
grosor de ocho pliegues cutaneos que los participantes
blancos con otros genotipos de proteina 3 desacopla-
dora (Lanouette et al. 2002). Sin embargo, no se sabe
atin silas personas con genotipo especifico de proteina
3 desacopladora que perdieron la mayor parte de la
grasa subcutanea después de entrenamiento de resis-
tencia presentaron también una mayor expresion de
la proteina 3 desacopladora después de cada periodo
de ejercicio intenso (Lanouette et al. 2002). En otro
informe, mujeres blancas con un genotipo de lipasa de
lipoproteina especifico, experimentaron una pér-
dida 2.5 veces mayor de grasa corporal en respuesta
al entrenamiento de resistencia que mujeres blancas
con otro genotipo de lipasa de lipoproteina (Garenc et
al. 2001). Asimismo, las mujeres negras con el mismo
genotipo de lipasa de lipoproteina tuvieron mayor
pérdida de tejido adiposo visceral relacionado con el
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entrenamiento de resistencia que las mujeres negras
con otros genotipos de lipasa de lipoproteina (Garenc
et al. 2001). Sin embargo, la diferencia genotipica en
las pérdidas de tejido adiposo visceral relacionadas
con el entrenamiento de resistencia en mujeres negras
se ubico en el limite de la significacion estadistica
(p = 0.05). No obstante, los hallazgos indican que las
diferencias genéticas en la respuesta de la lipasa de
lipoproteina al ejercicio pueden explicar algunas
de las diferencias individuales en la respuesta de la
grasa corporal al ejercicio. Los hallazgos son biologica-
mente posibles debido a que los cambios relacionados
con el ejercicio en la actividad de la enzima lipasa de
lipoproteina en diferentes tejidos pueden ayudar a
dirigir el flujo de las grasas circulantes hacia tejidos
mas activos metabolicamente (McCarty 2001).

Tejido adiposo visceral

La obesidad abdominal y el exceso de tejido adiposo
intraabdominal o visceral (visceral adipose tissue,
VAT) son determinantes importantes del aumento de
riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular
(Matsuzawa et al. 1995). Es por ello que es importante
determinar si el ejercicio puede prevenir los aumen-
tos de VAT relacionados con la edad y si el gjercicio
puede disminuir e] VAT. Ross y Janssen (1999) revisa-
ron estudios que examinaron los efectos del ejercicio
sobre la grasa intraabdominal. Al momento de su
revision, no habia estudios aleatorios o comparativos
que hubieran usado resonancia magnetica (magnetic
resonance imaging, MRI) ni tomografia computari-
zada (computed tomography, CT) para cuantificar los
cambios en el VAT relacionados con el ejercicio. No
obstante, la prudente conclusion a la que llegaron des-
pués de analizar los estudios no aleatorios fue que el
ejercicio puede reducir el VAT en presencia o ausencia
de pérdida de peso (Ross y Janssen 1999).

En la revisién de estudios sobre ejercicio mas
recientes (cuadro 20-1), cuatro de los seis estudios
que usaron técnicas de obtencion de imagenes para
medir el VAT recurrieron a disefios aleatorios (Irwin et
al. 2003: Owens et al. 1999; Poehlman et al. 2000; Ross
et al. 2000). Tres de los cuatro estudios con disefo alea-
torio informaron que el ejercicio prevenia el aumento
del VAT relacionado con la edad (Owens et al. 1999) o
reducia el VAT (Irwin et al. 2003; Ross et al. 2000). En
contraste, el estudio con disefio aleatorio que norefirio
efecto alguno del ejercicio sobre el VAT tuvo el menor
nimero de sujetos con las reas de VAT mas pequenas
al inicio (Poehlman et al. 2000). Ambos estudios que
usaron un disefio no aleatorio informaron que el ejer-
cicio reducia el VAT (Hunter et al. 2002; Wilmore et
al. 1999). En el estudio de nifios obesos (Owens et al.
1999), el ejercicio impidié mas aumentos relacionados
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con la edad en la grasa corporal total y el VAT. En los
otros cuatro estudios que informaron reducciones del
VAT relacionadas con el ejercicio en adultos maduros y
de edad avanzada (Hunter et al. 2002; Irwin et al. 2003;
Ross et al. 2000; Wilmore et al. 1999), dos de los estudios
informaron que no hubo pérdida de peso relacionada
con el ejercicio (Hunter et al. 2002; Ross et al. 2000),
y uno de los estudios no informé de pérdida de grasa
corporal total relacionada con el ejercicio (Ross et al.
2000).

En opinién de los autores de este capitulo, hay
datos insuficientes que apoyen la posibilidad de que
el ejercicio reduzca grasa corporal de forma selec-
tiva en el depdsito intraabdominal. En vez de ello, la
mayor parte de los estudios indican que la pérdida de
grasa intraabdominal inducida por el ejercicio es un
componente de la pérdida de grasa inducida por el ejer-
cicio en todo el cuerpo. Sin embargo, no se descartala
posibilidad de que el ejercicio reduzca grasa corporal
de manera selectiva en el depésito intraabdominal,
debido a que casi todos los estudios hasta la fechahan
usado DXA o pesaje hidrostético para valorar la grasa
corporal total, y no hay forma de restar la contribucion
del VAT de estas valoraciones de la grasa corporal
total. Asimismo, los adipocitos intraabdominales son
mas sensibles que los adipocitos subcutaneos a la
estimulacion lipolitica (Fried et al. 1993). Por lo tanto,
una reduccion selectiva inducida por el ejercicio de la
grasa intraabdominal es biolégicamente posible.

Masa libre de grasa,
tejidos blandos magros
y masculo esquelético

La masa libre de grasa (fatfree mass, FFM) consiste
en musculo esquelético, hueso, tejido conjuntivo
v otros. En las secciones restantes, se analizan los
efectos del ejercicio sobre el masculo esquelético y
el hueso. Debido a las limitaciones de las técnicas de
valoracién de la composicién corporal, no siempre es
posible separar el tejido blando magro (lean soft tissue,
LST) del hueso. Por esta razon, se da preferencia a
los estudios que informan de los cambios en el
LST relacionados con el ejercicio y a aquellos que
refieren cambios relacionados con el ejercicio en las
imagenes de masculo esquelético valoradas con CTo
MRI. El entrenamiento de fuerza es mas efectivo que el
entrenamiento de resistencia para aumentar la FFM y
el musculo esquelético (Ballor 1996; Toth et al. 1999;
Kraemer et al. 2002). Se han comprobado aumentos
similares relacionados con entrenamiento de fuerza de
la FFM y el misculo esquelético, en varones y mujeres
tanto jovenes (20-30 afios de edad) como mayores (65-
75 afios de edad) (Roth et al. 2001). Como resultado, en

esta seccion no se analizan de manera amplia los efectos
del ejercicio de fuerza en comparacién con los de resis-
tencia, ni se revisan de forma exhaustiva las diferencias
en la respuesta del musculo esquelético al ejercicio
segin el sexo o la edad. Debido al interés por la salud
de los nifios con obesidad (Dietz 1998) y los adultos
mayores con sarcopenia (Baumgartner et al. 1998), esta
seccidn se centra en el papel del ejercicio en la conser-
vacion del crecimiento de los tejidos blandos magros
y el desarrollo en nifios y adolescentes obesos, y en el
aumento de los tejidos blandos magros y el musculo
esquelético en los adultos mayores. Se describen tam-
bién de manera breve los indicios que surgen acerca
de como las diferencias individuales en genotipos
especificos influyen en las respuestas de la FFM y del
musculo esquelético al entrenamiento con ejercicio.

Nifos y adolescentes obesos

Hay dos razones importantes para examinar el
efecto del ejercicio en la FFM o el LST en los nifios y
adolescentes obesos. Primera, el ejercicio tal vez no
mantenga la FFM por arriba de un cierto umbral atin
no definido de balance energético negativo (Forbes
2000). Por ello, es importante asegurar que los pro-
gramas de control del peso corporal no impidan un
crecimiento y desarrollo normal en los nifios y ado-
lescentes obesos. Segunda, las reducciones de FFM
durante la pérdida de peso pueden contribuir a la
recuperacion de un mayor peso después de terminado
el programa (Schwingshandl y Borkenstein 1995).
Debido a la actividad metabélica relativamente alta
de la FFM (Halliday et al. 1979), la conservacion de
los aumentos de FFM relacionados con el crecimiento
normal, puede mejorar el balance energético a largo
plazo y evitar aumentos excesivos de grasa corporal
relacionados con la edad en los nifios obesos. i

LeMura y Maziekas (2002) analizaron 30 estudios
que informaron de los efectos del ejercicio sobrela
composicién corporal en nifios y adolescentes obesos.
Sin embargo, s6lo 12 de los estudios refirieron los efec:
tos del ejercicio sobre la FFM, y sélo tres de los est-

dios incluyeron grupos testigo que no hacian ejercicio.

Entre los tres estudios comparativos que refirieron

" -los efectos sobre la FFM, de sélo 10 a 16 semanas de -ift'

ejercicio, el tamafio promedio del efecto fue de 057, °
lo cual indica que la FFM aumenta aproximadamente
una mitad de la desviacion estandar méas en los nifios
y adolescentes obesos que hacen ejercicio queen
los que no lo hacen. Sin embargo, no existieron estudios =
aleatorios comparativos que usaran DXA para valorar ‘3
los cambios en el LST o que usaran MRI para valorarlos 3
cambios en el misculo esquelético después de entrenz 3
miento de fuerza en nifios y adolescentes obesos.
Un estudio no aleatorio incluy6 a un grupo de refe: 8
rencia que no hacia ejercicio, en el cual se informaron 8
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cambios en el LST valorados por DXA después de cinco
meses de entrenamiento de fuerza en nifias obesas
(Treuth et al. 1998). Doce nifias obesas prepuberes de
siete a 10 anos de edad se eligieron para participar en un
programa de entrenamiento de fuerza supervisado de
cinco meses de duracion, y 11 nifias obesas prepuberes
de7a 10 afos de edad se eligieron para participar como
testigos por cinco meses (Treuth et al. 1998). Aumentos
relacionados con el crecimiento en estatura (p < 0.03),

peso (p < 0.001) y masa deLST (p < 0.001) fueron obser- -

vados tanto en las nifias con entrenamiento de fuerza

como en las no entrenadas. Sin embargo, la valoracion o

de cualquier diferencia en los aumentos de LST entre
las nifas con entrenamiento de fuerza y las no entre-
nadas tuvo sesgo ya que las nifias que eligieron partici-
par en el programa de entrenamiento de fuerza eran més
altas y pesadas antes del inicio que las nifias que opta-

ron por participar como testigos. El estudio subraya

la necesidad de un estudio aleatorio comparativo de
entrenamiento de fuerza en ninos obesos. Asimismo,
jos aumentos relacionados con el entrenamiento de
fuerza pueden derivarse mas de factores neurales
que hipertroficos en los ninos prepuberes (Kraemer
et al. 1989). Por lo tanto, aumentos mayores del LST
relacionados con la edad después del entrenamiento
de fuerza pueden no ser posibles biolégicamente en
nifios preadolescentes. No obstante, no hay datos
convincentes de deterioro del crecimiento después
de entrenamiento de fuerza que pudieran justificar su
contraindicacién en niflos obesos que participan en
programas de control del peso corporal.

De hecho, el entrenamiento de fuerza actualmente
se esta recomendando en nifnos y adolescentes como
parte de un programa de salud y condicionamiento
fisico general (Hass et al. 2001). Ademas, se informé de
un aumento de dos veces en el balance de nitrogeno
medio (ingesta de nitrégeno — excrecion de nitré-
geno) después de seis semanas de entrenamiento de
fuerza en 11 nifos no obesos (Pikosky et al. 2002). El
aumento en el balance de nitrégeno se acompaifi6 de
aumentos normales relacionados con el crecimiento
en estatura y peso (Pikosky et al. 2002). Aunque los
hallazgos fueron pocos por la ausencia de un grupo
de referencia que no hiciera ejercicio, el aumento en
el balance de nitrégeno ofrece cierto sustento meta-
bélico para el crecimiento y desarrollo normales en
nifos que participaron en un programa de entrena-
miento de fuerza. Asimismo, con respecto al entre-
namiento de resistencia, los nifios mayores tuvieron
aumentos mas grandes en el LST valorado mediante
DXA después de cuatro meses de entrenamiento
de resistencia en 70 ninos obesos de siete a 11 afos de
edad (Barbeau et al. 1999). Los datos son congruentes
con la interpretacién del crecimiento y desarrollo nor-
males en nifios obesos que participan en programas

de ejercicio para el control del peso corporal debidoa
que se esperan indices de crecimiento y desarrollo
mas altos en los ninos mayores.

En general, los datos indican que la participacion
en un programa de ejercicio conserva los aumentos
normales relacionados con el crecimiento enlaFFMy el
LST en los nifos y adolescentes obesos. Ademas, tanto
los programas de resistencia como los de fuerza pueden
ponerse en practica con seguridad en los nifios y ado-
lescentes obesos. Sin embargo, se requieren otros estu-
dios aleatorios comparativos de mayor duracion para
determinar Ja combinacién 6ptima de modos y dosis de
ejercicio que conserve el crecimiento y desarrollo del
tejido magro en los ninos y adolescentes obesos que
participan en programas de control del peso corporal.
Debido al constante aumento en la prevalencia de obesi-
dad en la nifiez durante los tltimos dos decenios (Ogden

‘et al. 2002). Los esfuerzos de investigacion continua

encaminados a mejorar la eficacia, efectividad y segu-
ridad de los programas de ejercicio para ninos obesos
son vitales para prevenir consecuencias metabdlicas
como la diabetes tipo 2 y la enfermedad cardiovascular
en una etapa posterior de la vida.

Adultos mayores

La sarcopenia es la pérdida casi generalizada del mus-
culo esquelético con la edad avanzada, que comprende
la atrofia selectiva de fibras musculares de tipo 2 (ACSM
1998). La sarcopenia debe minimizarse en los adultos
mayores porque esta asociada con aumento de las
discapacidades relacionadas con la edad (Baumgart-
ner et al. 1998) y con la reduccién de Ja independencia
funcional, el gasto energético de reposo, la densidad
mineral 6sea, la sensibilidad a la insulina, la capacidad
aerdbica y la actividad fisica espontéanea, relacionados
con laedad (ACSM 1998). Por lo tanto, el entrenamiento
de fuerza se recomienda en la actualidad como uno de
los componentes de un estilo de vida activo encami-
nado a contrarrestar la sarcopenia, reducir los riesgos
de salud y mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores (ACSM 1998). En particular, los aumentos de
masa de musculo esquelético (hipertrofia) derivados
del entrenamiento de fuerza para el principiante pueden
maximizarse si el participante entrena dos a cuatro
veces por semana, utilizando cargas de 60 a 80% deuna
repeticion maxima (1RM), con seis a 12 repeticiones por
serie y 1 a 3 series por ejercicio (Kraemer et al. 2002).
Algunos investigadores recomiendan que los adultos
mayores empiecen un programa de entrenamiento de
fuerza usando cargas de menor intensidad (30-40% de
1RM) que se levanten con mayor frecuencia (10-15repe-
ticiones por serie) para garantizar su seguridad (Hass
et al. 2001). Sin embargo, la postura del ACSM sobre la
actividad fisica para los adultos mayores subraya que
los ejercicios de entrenamiento de fuerza que utilizan
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cargas de 60-80% de IRM aumentan lafuerzay eltamano
del musculo esquelético (ACSM 1998).

Una serie de estudios clave realizados por Fiatarone
y colegas document6 que el entrenamiento de fuerza
de alta intensidad que se inicia con 50 a 60% de 1RM
y que avanza de forma gradual a 80% de 1RM es un
medio efectivo para aumentar la masa muscular en
las mujeres de 50-70 afos de edad (Nelson et al. 1994)
y para aumentar las areas musculares del muslo valo-
radas mediante CT en varones y mujeres de 86 a 96 anos
de edad (Fiatarone et al. 1990, 1994). Asimismo, en una
amplia variedad de dosis de ejercicio, el entrenamiento
de fuerza aument6 la FFM en 15 de 28 estudios de
varones y mujeres de 55 afos de edad y mayores (Toth
et al. 1999). Los aumentos promedio relacionados con
el entrenamiento de fuerza en la FFM variaron de 1.1 a
2.2 kg (Toth et al. 1999). Sin embargo, 20 delos 28 estu-
dios revisados tuvieron una duracién de cuatro meses
o menos. Es por ello que, debido a la dificultad de la
adherencia prolongada al ejercicio, la magnitud de
los aumentos de FFM, LST o musculo esquelético rela-
cionados con el entrenamiento de fuerza, que son
resultado de programas de este tipo con una duracién
mas prolongada pueden ser menores.

En el estudio aleatorio méas grande de entrena-
miento de fuerza, con 12 meses de duracion, realizado
hasta la fecha, 117 posmenopausicas fueron asignadas
a 12 meses de entrenamiento de fuerza durante tres
dias a la semana usando cargas de 70 a 80% de 1RM, y
116 posmenopausicas fueron asignadas como testigos
a 12 meses sin ejercicio (Teixeira et al. 2003). En las
119 mujeres que se sometieron a terapia de reemplazo
hormonal (hormone replacement therapy, HRT), el
entrenamiento de fuerza mas la HRT aumentaron
el LST mas que laHRT sola (0.9 = 0.1kg frente a 03
1.1 kg, p < 0.05; fig. 20-1). En las 114 mujeres que no se
sometieron a HRT, el entrenamiento de fuerza revirtio
de manera efectiva la pérdida de LST relacionada con
laedad (1.0 £ 0.9kg frentea —0.3 = 1.1,p < 0.001; fig.
20-1). Aungue los hallazgos requieren confirmacion,
indican que el entrenamiento de fuerza de 12 meses
sin importar el uso de HRT, aumenta el LST aproxima-
damente 1 kg en mujeres posmenopausicas.

En resumen, ningin efecto sustancial de edad, sexo
o uso posmenopausico de HRT parece mitigar o poten-
ciar los aumentos de FFM, LST y musculo esquelético
relacionados con el entrenamiento de fuerza, en los
adultos mayores. Sin embargo, se necesitan estudios
de largo plazo para definir la dosis exacta de entrena-
miento de fuerza necesaria para prevenir y revertir la
sarcopenia en los adultos mayores.

Diferencias genéticas

Al revisar las diferencias genotipicas en las respuestas
de la FFM y el masculo esquelético al ejercicio (cuadro

20-2), Montgomery y colegas (1999) observaron que
los varones blancos con un genotipo especifico
de enzima convertidora de angiotensina (angiotensin-
converting enzyme, ACE) presentaron un aumento 2.6
veces mayor en el volumen de musculo esquelé.
tico valorado mediante MRI, en respuesta a entrena-
miento militar, en comparacion con los varones blancos
con otros genotipos de ACE. Los hallazgos son un poco
dificiles de explicar. El genotipo ACE asociado con mayor
aumento de musculo esquelético relacionado con el
entrenamiento, se sabe que expresa una actividad
baja de la ACE en todo el cuerpo. No esta muy clarala
forma en que la disminucién genotipica del producto
de la reaccion catalizada por la ACE, la angiotensinall,
podria incrementar los aumentos de musculo esque
lético relacionados con el entrenamiento. No obstante,
el mismo genotipo ACE estd asociado también con
aumentos mayores de la sensibilidad a la insulinarela-
cionados con el entrenamiento de resistencia (Dengel
et al. 2002). Debido a que la insulina estimula la sinte-
sis de proteina, estudios futuros deben examinar sila
mejoria en la sensibilidad ala insulina relacionada con
el genotipo ACE pudiera ayudar a explicar el aumento
de masa del musculo esquelético relacionado con el
genotipo ACE. Asimismo, los varonesy mujeres blancos
con un genotipo especifico de factor 1 de crecimiento
semejante ala insulina (insulin-like growth factor-1, IGF
1) experimentaron s6lo la mitad del aumento de FFM
en respuesta al entrenamiento de resistencia que los
varones ¥ mujeres blancos con otros genotipos IGF-1
(Sun et al. 1999). Los hallazgos son bioldgicamente
posibles porque los aumentos de la hormona del
crecimiento y el IGF-1 bioactivo, relacionados con el
ejercicio, estimulan la sintesis de proteina y favorecen
la hipertrofia del misculo esquelético. i

Hueso

El hueso responde a las cargas colocadas sobre
él. Ocurren adaptaciones en la masa, la geometria
externa y la microarquitectura interna que optimizan
la fuerza 6sea y minimizan la tension 6sea para una
carga dada, sin aumentar en forma indebida su peso.
Es indiscutible la importancia del estimulo mecanico
para un crecimiento éseo 6ptimo (Heaney et al. 2000)
y el mantenimiento de la masa esquelética (Marcus
2002). Sin embargo, sigue siendo controvertido si el
ejercicio fisico favorece otras alteraciones aparte delas
que provocan las actividades diarias, y el tipo y dosis
6ptimos de ejercicio para lograr los beneficios son
inciertos (Block 1997, Forwood 2001; Forwood y Burr
1993; Marcus 2002). Por lo tanto, esta seccion examina
el grado al cual el ejercicio del tipo de carga esquelética

regular puede aumentar la masa Hsea maxima ennifos -

o contrarrestar las pérdidas 6seas relacionadas conla
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edad en los adultos mayores. Asimismo, esta seccion
describe de forma breve los indicios que han surgido
acerca de la forma en que las diferencias individuales
en el genotipo especifico afectan la respuesta 6sea
al entrenamiento con ejercicio.

Caracteristicas de la carga efectiva

Las cargas mecanicas pueden catalogarse por diversos
parametros que incluyen magnitud de la carga, nimero
de ciclos y velocidad ala cual se induce el esfuerzo. Los
modelos animales, en donde se pueden manipular de
manera precisa estos parametros, y medir de manera
directa el esfuerzo éseo, han sido esenciales para des-
cribir las caracteristicas de la carga mecénica efectiva.
Enun estudio clasico, Rubin y Lanyon (1985) mostraron
que el area transversal de pérdida Gsea después -de
inmovilizacion puede prevenirse mediante la carga
del hueso en magnitudes de bajo esfuerzoy ciclos de
alta frecuencia en el peroné de un pavo. Los resultados
de otros estudios en animales (Lanyon y Rubin 1984;
Newhall et al. 1991: Van der Wiel et al. 1995), asi como
de modelos matematicos basados en estudios de seres
humanos (Whalen et al. 1988) coinciden en general
con estos resultados, 1o que muestra que el nimero
de ciclos de carga necesarios para mantener la masa
4sea aumenta a medida que disminuya la magnitud de
lacarga. Ademas dela magnitud maxima de la carga, la
velocidad del esfuerzo (es decir, el tiempo en el cual el
esfuerzo se desarrolla después de aplicada la carga),
la cual es equivalente més o menos al impacto, puede
ser critica para Ja respuesta del esqueleto (O'Conner
et al. 1982; Turner et al. 1995). Por ejemplo, Turner y
colegas (1995) observaron aumentos lineales en la
formacion dsea y la aposicion mineral conforme aumen-
taba la velocidad del esfuerzo en tibias de rata.

Estudios descriptivos

Numerosos estudios han mostrado que los atletas
profesionales y otras personas que hacen ejercicio de
manera constante tienen densidad mineral 6sea mas
alta (bone mineral density, BMD) que sus pares seden-
tarios de edad semejante, en particular en sitios que
se someten a carga durante el ejercicio (Drinkwater
1994; Lohman 1995; Marcus 2002). Los resultados de
estos estudios en animales indican que la BMD seria
mas alta en personas que realizan actividades de alta
carga o alto impacto. Las comparaciones entre atletas
en diferentes deportes apoyan esta idea, ya quelos gim-
nastas y levantadores de pesas tienen BMD mas altas,
en promedio, que los nadadores (Drinkwater 1994).
Sin embargo, la diferencia entre los atletas y los tes-
tigos sedentarios puede atribuirse a factores genéticos
y a sesgo de seleccion. Por ejemplo, las personas con
BMD més alta pueden destacar en ciertos deportes

(p. €j., gimnasia), mientras que las personas con BMD
mas baja pueden destacar en otros deportes (p. €j.,
natacion). Los estudios en los cuales se compararon
extremidades dominantes contra no dominantes
en atletas cuyo deporte comprende la carga unilateral
representan un tipo de estudio transversal especial, ya
que cada sujeto sirve como su propio testigo. Varios
estudios han demostrado mayores dimensiones esque-
léticas en el brazo activo en comparacion con las
dimensiones del brazo inactivo en jugadores de tenis
(Dalean et al. 1985; Haapsalo et al. 1996; Heinonen et al.
1995: Huddelston et al. 1980). Asi pues, parece que por
lo menos algunas de las diferencias entre los atletas
y no atletas son atribuibles al entrenamiento.

Estudios de entrenamiento con ejercicio

*"Se requieren estudios prospectivos, aleatorios compa-

rativos de ejercicio para valorar si el ejercicio fisico es
verdaderamente favorable para el hueso. Por desgracia,
muchos de los estudios de entrenamiento informados
hasta la fecha se han limitado por alguna combinacion
de corta duracién, tamafio pequefio de la muestra,
falta de asignacién aleatoria y carga inadecuada o
métodos de valoracion inapropiados (Block 1997). Los
estudios han informado por lo general un retraso en la
pérdida o aumento Oseos (~1-3%) enla BMD alo largo
de 12 a 18 meses que son considerablemente meno-
res de lo que podria haberse pronosticado a partir de
las comparaciones transversales entre atletas y testigos
sedentarios descritas antes, En un estudio particular,
bien disefado, Kerr y colegas (1996) compararon el
levantamiento de cargas altas, con pocas repeticiones
contra cargas mas bajas con mas repeticiones en pos-
menopausicas. En este estudio, soloun lado del cuerpo
se entrend, y cada participante sirvioé como su propio
testigo. La BMD del lado entrenado aumento de manera
significativa en relacion con el lado no entrenado, y el
aumento de la BMD fue mayor con el levantamiento de
carga mas alta y menos repeticiones que con la carga
menor y mas repeticiones. Otros estudios de entrena-
miento de fuerza han demostrado respuesta similares
en la BMD en premenopéusicas (Lohman et al. 1995) y
posmenopausicas (Going et al. 2003: Kohrt et al. 1995;
Nelson et al. 1994).

Muy pocos estudios de entrenamiento han compa-
rado las respuestas Oseas adiferentes tipos de ejercicio.
En uno de los pocos estudios que lo hicieron, Kohrt y
colegas (1997) mostraron respuestas especificas de
sitio, como que el ejercicio de reaccion al suelo (cami-
nata, trote y subir escaleras) era el mas efectivo para
el cuello femoral, mientras que el ejercicio de reaccion
articular (levantamiento de pesas y remo) era el mas
efectivo en el trocanter femoral y la columna lumbar.
Bassey y colegas (1998) estudiaron también los efectos
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dela carga de alto impacto en la BMD en mujeres sanas
premenopausicas y posmenopausicas. El ejercicio de
reaccion al suelo consisti6 en 50 saltos verticales
de 8.5 cm cada dia, con cargas equivalentes a tres a
cuatro veces el peso corporal por salto. Después de
cinco meses, las premenopausicas presentaron aumen-
tos de 2-3%, en promedio, en la BMD del cuello femoral
y trocantérico. En contraste, las posmenopausicas, sin
importar el estado de HRT, no experimentaron ningan
cambio en la BMD después del ejercicio de salto.

Atlin no se establecen los efectos duraderos de los
aumentos de BMD relacionados con el entrenamiento.
Sin embargo, en estudios de mujeres gimnastas uni-
versitarias, se observd una plasticidad sustancial de
la BMD a lo largo de un solo ano (Taaffe et al. 1997) y
en el transcurso de dos anos consecutivos (Snow et al.
2001). Cuando el entrenamiento de gimnasia disminuy6
durante las vacaciones de verano, se perdid hueso, y
cuando se reinicio la temporada de entrenamiento de
gimnasia, se recuperd la BMD (Snow et al. 2001). Enun
estudio de gimnastas profesionales retirados, la BMD
en sitios maltiples era 0.5 a 1.5 desviaciones estandar
mas alta en los gimnastas retirados que en los testigos.
Asi a pesar de la menor frecuencia e intensidad del
ejercicio después de retirarse de la gimnasia de com-
petencia, no se observd disminucién detectable en la
ventaja de BMD de los participantes (Bass et al. 1998).
Retencién similar de una ventaja de BMD en el retiro
y vejez se informd en otro tipo de atletas, aunque los
resultados no han sido positivos de manera uniforme
(Karlsson et al. 2000). En contraste, Dalsky y colegas
(1988) y Winters y Snow (2000) mostraron en forma
clara que el aumento de BMD relacionado con el
ejercicio de corto plazo se reduce dentro de los prime-
ros meses de suspender el entrenamiento.

Edad

Un nimero de factores puede modificar la respuesta
esquelética a la carga mecanica, e incluyen la edad, el
medio hormonal y la naturaleza y cantidad de carga.
Existe variacion interindividual considerable en la res-
puesta 6sea al ejercicio (Going et al. 2003). El efecto de
la edad por si misma en la respuesta 6sea al ejercicio
es incierto, debido a que la mayoria de los estudios
en seres humanos estan limitados a grupos definidos
con intervalos de edades bastante estrechos (es decir,
adolescentes, adultos jévenes, mujeres pre 0 posme-
nopausicas). Los estudios de gjercicio en mujeres que
varian en edad desde el tercero hasta el octavo decenio
han mostrado aumento de masa ésea de un pequefio
porcentaje en casi todas las edades (Friedlander et al.
1995; Gleeson et al. 1990; Kerr et al. 1996; Kohrt et
al. 1995, 1997; Lohman et al. 1995; Nelson et at. 1988;
Prince et al. 1995; Pruitt et al. 1992; Snow-Harter et
al. 1992). Aunque dos estudios mostraron aumentos

maés grandes en la BMD de la columna (~5-8%) en muje-
res posmenopausicas mayores (Dalsky et al. 1988; Note-
lovitz et al. 1991), el tamafio de las muestras fue muy
pequeiio, el estudio no fue aleatorio y la magnitud dela
respuesta dsea no se ha repetido en otros estudios. En
general, larespuesta de la BMD al ejercicio es bastante
similar en todos los estudios de mujeres de edades
diferentes. Sin embargo, como observa Marcus (2002),
los protocolos de entrenamiento con ejercicio pueden
imponer una mayor carga en las personas mayores,
en vista de que su actividad general es menor, lo cual
complica la interpretacién de la respuesta a una dosis
de ejercicio dada relacionada con la edad.

La respuesta de adaptacién de los huesos en creci-
miento incluye la expansién del tamafo del hueso,
asi como aumentos de masa y densidad 6seas, y todos
contribuyen al aumento de la fuerza del hueso. Una vez
que se detiene el crecimiento lineal, la plasticidad dela
geometria 0sea se limita. Es por ello que algunos auto-
res sugieren que la mayor oportunidad de aumentar
las dimensiones 6seas, asi como su masa, por medio
del aumento de actividad fisica puede ser durante
el tiempo de crecimiento (Bailey 2000; Bailey et al.
1996, 1999; Khan et al. 2000; Marcus 2002; McKay
etl al. 2000). Se han realizado muy pocos estudios
de entrenamiento de ejercicio en nifios y adolescentes
en crecimiento. Sin embargo, se informé que siete a
nueve meses de ejercicio de entrenamiento en saltos
aumentan la masa 6sea de la cadera y columna verte-
bral en nifios y adolescentes (Fuchs et al. 2001; Witzke
y Snow 2000), lo cual indica que el ejercicio de reaccion
al suelo, como los saltos, pueden aumentar la masa
Oseaen los nifios y adolescentes en crecimiento. Enun
estudio aleatorio reciente, se valoraron los efectos de
un circuito de ejercicios de salto de 10 min, tres veces

por semana en nifas prepuberes y en el comienzo de

la pubertad (MacKelvie et al. 2001; Petit et al. 2002).
Después de siete meses, las nifas en el comienzo de la
pubertad (y no las nifias preptberes) que participaron
en el programa de saltos experimentaron mayores
aumentos (1.5-3.1%) en la BMD en el cuello femoral y
la columna lumbar que las nifias en el comienzo de la
pubertad del grupo de referencia que no participaron
en el programa de saltos. En apoyo de los aumentos
relacionados con los saltos en la BMD de la cadera
estuvieron los aumentos del drea Osea de seccion
transversal, la reduccién de la expansion endostica y
mejoras en los modulos de seccién (fuerza de flexion)
en el cuello femoral (Petit et al. 2002). En otros dos
estudios recientes, se observo adaptacion estructural
positiva, ademads de la BMD aumentada, en estudiantes
inscritos en clases de educacion fisica (en comparacion
con estudiantes que no tomaban la clase; Bradney et al.
1998; Morris et al. 1997). Sin embargo, estos estudios
no fueron aleatorios, tuvieron una corta duracién e
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incluyeron un tamafo de muestra pequefio. Por ello,
los resultados deben verse con cierta cautela.

Estado hormonal

No se sabe con certeza si concentraciones suficien-
tes de hormona enddgena limitan la respuesta dsea
al ejercicio. Frost (1987) propuso que las hormonas
reproductivas circulantes pueden alterar la percepcion
esquelética de carga, con lo que se modula la sensibi-
lidad y la magnitud de la respuesta de adaptacion. Sin

embargo, los datos que apoyan la hip6tesis de Frost son

variados. Los estudios experimentales indican que los
animales con deficiencia de estrégenos mantienen
la capacidad de responder a la carga mecénica y al
ejercicio (Barengolts et al. 1994; Lin et al. 1994; Yeh et
al. 1994). Las atletas jovenes amenorreicas tienen una
BMD mas alta que las testigos amenorreicas sedenta-
rias, en particular aquellas en deportes que compren-
den altas cargas o impactos (p. €j., levantamiento de
pesas y gimnasia; Heinrich et al. 1990:; Marcus et al.
1985; Robinson et al. 1995). Sin embargo, es incierto el
grado al cual estos hallazgos son indicativos de la capa-
cidad de las mujeres con reduccion de estrogenos de
responder al ejercicio o de otros factores que confieren
una ventaja de rendimiento en estos deportes.
Algunos estudios han puesto a prueba si existe
alguna ventaja de la terapia de reemplazo hormonal
en combinacién con el ejercicio en las posmenopau-
sicas. Kohrt y colegas (1995) demostraron efectos
agregados de la HRT y el ejercicio vigoroso con
soporte de peso en mujeres mayores. De manera
similar, Notelovitz y colegas (1991) informaron
que el entrenamiento de fuerza llevé a aumentos
sorprendentes de la BMD vertebral en mujeres
posmenopausicas que recibian HRT. En contraste,
Heikkinen y colegas (1991) informaron que el ejer-
cicio no mejoré los efectos de la HRT sobre la BMD.
Los resultados de estos estudios deben verse con
cierta cautela porque los tamafios de las muestras
son muy pequefos, la asignacién de las mujeres a
los grupos de tratamiento no fue aleatoria (Kohrt et
al. 1995) o no fue explicada (Heikkinen et al. 1991),
y la duracién de la HRT fue variable (Notelovitz et
al. 1991). No obstante, Notelovitz y colegas (1991) y
Kohrt y colegas (1995) informaron de aumentos nota-
blemente similares en la BMD corporal total (-=2%) y
columna lumbar (7-8%) relacionados con el ejercicio,
en mujeres posmenopausicas que recibian HRT.
Una pregunta de interés particular es si el ejercicio
por si solo es suficiente para conservar el hueso en
las mujeres con menopausia reciente y que no toman
HRT. En un estudio reciente, Going y colegas (2003)
valoraron los efectos sobre la BMD de 12 meses de
entrenamiento de fuerza, de moderada a alta intensidad,
en mujeres con 1 a4.9 anos después de la menopausia.

En ese estudio, las mujeres que habian estado
recibiendo HRT o que no la recibian, por lo menos
durante un afo, fueron asignadas aleatoriamente a
entrenamiento de fuerza o a su actividad habitual
(actividad baja, sin entrenamiento de fuerza). La BMD
trocantérica femoral aument6 de manera significativa
en las mujeres que participaron en el entrenamiento
de fuerza y no usaron HRT en comparacioén con las
mujeres que no participaron en el entrenamiento de
fuerza y que no recibieron HRT. La BMD trocantérica
femoral aumentd también mas en las mujeres que
participaron en el entrenamiento de fuerza y usaron
HRT en comparacién con las mujeres que no partici-
paron en el entrenamiento de fuerzay recibieron HRT.
Aunque los aumentos en la BMD después de 12 meses
de entrenamiento de fuerza fueron modestos (Going et
_al. 2003), se asemejaron alos cambios relacionados con
el ejercicio referidos en otros estudios de mujeres
posmenopausicas y con las estimaciones del tamafo
del efecto del ejercicio provenientes de metaanalisis
recientes (Kelley 1998a, 1998b; Wolff et al. 1999). El
hallazgo de un cambio casi dos veces mayor en la
BMD trocantérica en mujeres que recibieron HRT y
que hicieron ejercicio en comparacién con las que
s6lo usaron HRT (Going et al. 2003) fue comparable
al efecto observado en el estudio de Kohrt (Kohrt
et al. 1995). Sin embargo, Going y colegas observaron
efectos favorables del ejercicio en la cadera, mientras
que Kohrt y colegas observaron efectos beneficiosos
del ejercicio en la columna. Asimismo, Going y colegas
no observaron interaccién entre el ejercicio y la HRT.
Por lo tanto, en contraste con los hallazgos de Kohrty
colegas, los hallazgos de Going y colegas no apoyan el
efecto sinérgico de la HRT y el ejercicio en la BMD de
mujeres posmenopausicas.

Respuesta a la dosis

Aunque ya se han descrito las caracteristicas de la
carga ostedgena (Turner 1998), el tipo y cantidad 6pti-
mos de ejercicio necesario para estimular la formacion
de hueso siguen siendo poco claros. Sin embargo,
Turner y Robling (2003) derivaron un “indice osted-
geno” (osteogenic index, Ol) para el prondstico del
resultado de un protocolo de ejercicio sobre la masa
6sea. Desarrollado a partir de datos en animales, el Ol
se basa en las siguientes consideraciones: a) el tejido
6seo responde de manera mas favorable a la carga
dinamica que a la estatica, b) los ejercicios de alto
impacto que producen indices grandes de deformacion
y se aplican con una frecuencia alta son efectivos
para estimular la osteogénesis, c) la carga mecanica
necesaria para iniciar la formacién de hueso nuevo
disminuye conforme aumenta la frecuencia de la
carga y d) las células 6seas muestran un fenémeno de
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desensibilizacion en presencia de sesiones amplias de
carga mecanica. Los calculos del Ol para los regimenes
de ejercicio semanales indican que el Ol se mejora mas
al agregar periodos de ejercicio por semana en vez de
prolongar la duracién de las sesiones individuales,
siempre y cuando se permita un tiempo adecuado
de recuperacion.

Se carece de estudios en seres humanos que
exploran larelacién dosis-respuesta entre el ejercicio
y la BMD, y éstos son necesarios para definir mejor
la cantidad, intensidad y localizacion del ejercicio
necesario para aumentar, o por lo menos mantener, la
masa 6sea (Skerry 1997, Swezey 1996). En un andlisis
secundario reciente de los datos provenientes del
Bone, Estrogen and Strength Training (BEST) Study,
Cussler y colegas (2003) informaron que la BMD
trocantérica femoral aumenté 0.001 g/cm? por cada
incremento de desviacion estandar en la cantidad de
peso levantado en un programa de entrenamiento
de fuerza de un afo de duracion en 140 mujeres
posmenopausicas. Asimismo, la asociacion entre
aumentos mayores en la BMD trocantérica y canti-
dades mayores de peso levantado durante el entre-
namiento de fuerza (p < 0.01) fue independiente de
la edad, la BMD inicial, el uso de HRT y los cambios
en el peso corporal (Cussler et al. 2003). En apoyo
a estos hallazgos, Kerr y colegas (1996) informaron
también de aumentos mayores en la BMD trocantérica
cuando se compararon cargas mayores con cargas
menores durante entrenamiento de fuerza en muje-
res posmenopausicas. Sin embargo, ninguno de los
estudios (Cussler et al. 2003; Kerr et al. 1996) fue
concebido para probar la respuesta del hueso al
aumento de la dosis de ejercicio. Se necesitan méas
experimentos para definir la relacién dosis-respuesta
entre el ejercicio y el hueso.

Diferencias genéticas

En la revisién de las diferencias genotipicas en la
respuesta 6sea al ejercicio (cuadro 20-2), Remes y
colegas (2003) informaron que los varones blancos
con dos genotipos diferentes de receptor alfa de
estrégenos (estrogen receptor-., ERa) presentaban
aumentos de 56% en la BMD de la columna lumbar en
respuesta a cuatro afos de actividad de resistencia,
mientras que varones blancos con otro genotipo del

ERa no presentaban cambios en la BMD de la columna
lumbar en respuesta a cuatro afios de actividad de
resistencia (Remes et al. 2003). Los hallazgos son posi-
bles debido a que las deficiencias en la expresion del
ERa en las células 6seas estan asociadas con osteopo-
rosis tanto en varones como en mujeres. Sin embargo,
no esta clara la forma en la que el entrenamiento de
ejercicio puede afectar las interacciones complejas
entre la expresién del ERo y la aromatizacion de los
androgenos a estrogenos en los varones. Asimismo, la
magnitud y variabilidad en la respuesta 6sea al entre-
namiento de resistencia en varones (Remes et al. 2003)
tal vez no coincida con la respuesta dsea al entrena-
miento de fuerza en mujeres (Going et al. 2003).

Resumen

Los estimulos mecanicos son necesarios para el cre-
cimiento 6seo dptimo y el mantenimiento de la masa
y densidad ésea a lo largo de la vida. Los estudios
en animales han mostrado que son necesarias solo
unas pocas repeticiones de cargas que producen
magnitudes altas de esfuerzo y velocidad de carga
altas para estimular la osteogénesis. En cargas de
magnitud mas baja, se requieren mds repeticiones.
Las observaciones de densidad mineral 6sea mis
alta en las personas constantemente activas, en
particular en los atletas que participan en entrena
miento de fuerza o en deportes con fuerzas altas de
reaccién al suelo, son congruentes con los datos en
animales. Numerosos factores, como edad, hormonas,
niveles de nutrientes y la genética, afectan sin dudala
respuesta 6sea individual a un régimen particular de
ejercicio. Es por ello que los resultados de los estudios
prospectivos de entrenamiento de ejercicio han sido
variables. No obstante, los estudios de entrenamiento
indican que el ejercicio puede aumentar la masa yla
densidad mineral 6sea si se continda de forma regular.
Se requieren mas trabajos para definir mejor el tipoy
cantidad 6ptima de ejercicio para favorecer la osteo-
génesis en diversas edades. Estudios adicionales en
nifios y adolescentes son de particular importancia,
debido a que ciertos datos indican que los beneficios

- duraderos en la estructura 6sea y los pardmetros de

masa pueden ocurrir cuando se inicia en edad tem-
prana el ejercicio de carga Osea. ;
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