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OBJETIVO: La desnutrición es frecuente en pacientes con
fibrosis quística (FQ) e implica un desequilibrio entre la in-
gesta y los requerimientos. Nuestro objetivo ha sido calcular
el gasto energético en reposo (GER) mediante calorimetría
indirecta en adultos con FQ, compararlo con las fórmulas
estimativas habitualmente empleadas y valorar la influencia
de parámetros clínicos sobre el GER.

PACIENTES Y MÉTODOS: Estudiamos a 21 pacientes con FQ
que se encontraban estables clínicamente. Se efectuaron
medidas de parámetros antropométricos, dinamometría de
mano, impedanciometría bioeléctrica y del GER medido por
calorimetría indirecta (CI). Estudiamos la concordancia en-
tre los valores del GER medidos y estimados por las fórmu-
las de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de Ha-
rris-Benedict (HB) mediante el coeficiente de correlación
intraclase y el método de Bland-Altman.

RESULTADOS: Las ecuaciones infraestimaron el GER en
más del 90% de los casos. La concordancia entre la CI y la
estimada por las fórmulas fue escasa (para OMS, 0,47, y
para HB, 0,41). Mediante el método de Bland-Altman obser-
vamos un sesgo variable entre la CI y las fórmulas, indepen-
diente de los valores del GER. La diferencia entre la CI res-
pecto de la estimada por la fórmula de la OMS fue
significativamente mayor en homocigóticos �F508 y en los
pacientes con insuficiencia pancreática exocrina frente al
resto.

CONCLUSIONES: En adultos con FQ, las fórmulas de la
OMS y de HB infraestiman el GER. Hay una baja concor-
dancia entre los valores del GER medidos y estimados. La
infraestimación fue mayor en pacientes con insuficiencia
pancreática exocrina y en homocigóticos �F508.
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Analysis of Energy Expenditure in Adults 
With Cystic Fibrosis: Comparison of Indirect
Calorimetry and Prediction Equations

OBJECTIVE: Undernutrition, which implies an imbalance
between energy intake and energy requirements, is common
in patients with cystic fibrosis. The aim of this study was to
compare resting energy expenditure determined by indirect
calorimetry with that obtained with commonly used predictive
equations in adults with cystic fibrosis and to assess the
influence of clinical variables on the values obtained.

PATIENTS AND METHODS: We studied 21 patients with
clinically stable cystic fibrosis, obtaining data on anthro-
pometric variables, hand grip dynamometry, electrical
bioimpedance, and resting energy expenditure by indirect
calorimetry. We used the intraclass correlation coefficient
(ICC) and the Bland–Altman method to assess agreement
between the values obtained for resting energy expenditure
measured by indirect calorimetry and those obtained with
the World Health Organization (WHO) and Harris–Benedict
prediction equations.

RESULTS: The prediction equations underestimated resting
energy expenditure in more than 90% of cases. The agreement
between the value obtained by indirect calorimetry and that
calculated with the prediction equations was poor (ICC for
comparisons with the WHO and Harris–Benedict equations,
0.47 and 0.41, respectively). Bland–Altman analysis revealed a
variable bias between the results of indirect calorimetry and
those obtained with prediction equations, irrespective of the
resting energy expenditure. The difference between the values
measured by indirect calorimetry and those obtained with the
WHO equation was significantly larger in patients homozygous
for the �F508 mutation and in those with exocrine pancreatic
insufficiency.

CONCLUSIONS: The WHO and Harris–Benedict prediction
equations underestimate resting energy expenditure in
adults with cystic fibrosis. There is poor agreement between
the values for resting energy expenditure determined by
indirect calorimetry and those estimated with prediction
equations. Underestimation was greater in patients with
exocrine pancreatic insufficiency and patients who were
homozygous for �F508.
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Introducción

En las últimas décadas se ha incrementado notable-
mente la supervivencia de las personas con fibrosis
quística (FQ). Esto se debe tanto a la mejora del diag-
nóstico (en población pediátrica y adulta) como al trata-
miento integral en unidades de FQ, donde destacan los
avances recientes en el tratamiento antibiótico (oral, in-
halado e intravenoso), la incorporación de las enzimas
pancreáticas ácido-resistentes en los años ochenta y el
correcto seguimiento nutricional1-4.

La desnutrición en adultos se comporta como un factor
de riesgo predictor de morbimortalidad, si bien es difícil
separar sus efectos de la gravedad de la afectación pul-
monar5. Sin embargo, en trabajos recientes6 la desnutri-
ción se comportó como predictor de mortalidad de forma
independiente de la función pulmonar. La prevalencia de
desnutrición en la FQ es elevada, aunque muy variable
según los estudios7. En una publicación previa de nuestro
grupo con una muestra de 37 adultos afectados de FQ, la
prevalencia de índice de masa corporal (IMC) menor de
18,5 fue del 19%8. La génesis de la desnutrición está mo-
tivada por un desequilibrio entre el consumo energético y
el gasto calórico, que viene determinado por 3 factores:
el aumento de los requerimientos, el descenso de la in-
gesta y el aumento de las pérdidas9.

Debido a que las personas con FQ tienen un riesgo
importante de desarrollar desnutrición, se aconseja que
su ingesta habitual aporte entre el 120 y el 150% de las
calorías recomendadas para las personas sanas de su
misma edad, sexo y composición corporal2,3. Por ello,
en la práctica clínica resulta de gran interés estimar los
requerimientos energéticos de los pacientes con FQ
para individualizar el tratamiento nutricional. La técnica
ideal para determinar el gasto energético basal en pa-
cientes con FQ es la calorimetría indirecta (CI)9. Sin
embargo, esta técnica no es accesible en muchos cen-
tros, dada su complejidad y su coste. Por ello suelen uti-
lizarse diversas fórmulas que miden el gasto energético
basal (GEB) o en reposo (GER), sobre las que se apli-
can factores de corrección según la actividad física y
gravedad de la enfermedad. No obstante, aunque son
sencillas, tienen una validez limitada10. Estas fórmulas
suelen subestimar el gasto energético en pacientes con
FQ2,11, aunque la mayoría de los estudios están realiza-
dos en población pediátrica y adolescente11-14.

Los objetivos de nuestro estudio han sido calcular el
GER mediante CI en adolescentes y adultos con FQ,
compararlo con las fórmulas habitualmente empleadas
para su estimación y valorar la influencia de diversos
parámetros clínicos sobre el mismo.

Pacientes y métodos
Se ha realizado un estudio transversal de casos que fue

aprobado por el comité ético del hospital. Se seleccionó a los
pacientes que acudían a la consulta de FQ, de forma secuen-
cial, durante un período de 6 meses, que cumplieron criterios
de inclusión y que firmaron el consentimiento. Se les propuso
acudir en esa semana a realizar la calorimetría.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: a) cumplir
criterios diagnósticos de FQ según el documento de consenso
que publicó la Cystic Fibrosis Foundation15 en 1998; b) seguir

controles periódicos en las consultas de la Unidad de FQ de
Adultos del Complejo Hospitalario Carlos Haya de Málaga
(España); c) ser mayor de 16 de años; d) haber completado el
desarrollo puberal; e) mantener una situación clínica estable
durante los 3 meses previos al estudio (no haber presentado
ingresos hospitalarios ni exacerbaciones respiratorias); f) no
haber tenido variación ponderal mayor del 3% del peso cor-
poral habitual en los últimos 3 meses, y g) entender el objeti-
vo del estudio y firmar el consentimiento informado. Se esta-
bleció el siguiente criterio de exclusión: acudir a la consulta
de FQ pero no cumplir los criterios de inclusión.

A los 21 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión
se les realizó una valoración del estado nutricional que incluía:

1. Peso, talla e IMC. El peso se midió con una báscula clíni-
ca con sensibilidad de 0,25 kg, sin calzado, y la estatura, con
un tallímetro. Clasificamos a los pacientes según el IMC –peso
en kg/(altura en m2)– siguiendo los criterios de la Sociedad Es-
pañola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)16.

2. Medición de pliegues cutáneos (tricipital, cutáneo abdo-
minal, bicipital y subescapular) mediante un lipocalibrador de
presión constante tipo Holtain.

3. Circunferencia braquial, medida con una cinta métrica
inextensible, y estimación de la circunferencia muscular del
brazo empleando la ecuación de Jelliffe17. Las medidas antro-
pométricas fueron realizadas por el mismo investigador entre-
nado, por triplicado, en la extremidad dominante y consignan-
do la media. En todos los casos los resultados se compararon
con los valores de referencia de la población española18.

4. Dinamometría de mano (dinamómetro de adultos de Co-
llin, AS Medizintechnik, Tuttlingen, Alemania). Se obtuvie-
ron 3 medidas con el dinamómetro en la extremidad dominan-
te y se calculó la media.

5. Impedanciometría bioeléctrica, con un impedanciómetro
multifrecuencia, en condiciones basales (Bioscan Multifre-
cuencia®, Tecnología Médica SL, Barcelona, España). Se em-
pleó la fórmula recomendada por Pencharz y Azwe19 y Segal
et al20 para estimar la masa grasa y la masa libre de grasa.

Se calculó el GER mediante CI, en circuito abierto, usando
el sistema metabólico de medida respiración a respiración
(Cardiopulmonary Exercise Testing CPX, MedGraphics) du-
rante un período de 30 min, y mediante análisis de gases, con-
sumo de oxígeno, eliminación de anhídrido carbónico y volu-
men-minuto. Antes de la realización de la CI los pacientes,
que estaban en ayunas y no habían realizado ejercicio intenso
el día anterior, permanecieron 20 min en reposo. Se estimaron
también el GEB según las fórmulas de Harris-Benedict21 y
GER según las fórmulas de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS)22. A efectos prácticos, emplearemos indistinta-
mente los términos GER y GEB, dado que su variación en po-
blación no estresada es muy pequeña.

Los pacientes realizaron una espirometría forzada siguien-
do las indicaciones de la Normativa de la Sociedad Española
de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)23. Se determina-
ron la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1). Los valores se expresa-
ron en términos absolutos (ml) y como porcentaje del valor
teórico para sujetos de la misma edad, peso y altura según una
población española de referencia24.

Para evaluar la gravedad de la enfermedad se estimó también
la puntuación de la escala de Bhalla25, basada en la tomografía
computarizada del tórax, y de la escala del National Institutes
of Health (NIH) modificada26.

Clasificamos los genotipos del CFTR según los efectos fe-
notípicos de las mutaciones publicadas en la literatura médica
y el mecanismo primario del CFTR defectuoso27,28. Así pues,
se clasificaron en 2 grupos: graves o leves. Entre las formas de
mutaciones graves se incluyeron: �F508, N1303K, G542X,
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17/17-8 G → A, Q890X, P2055, 1811+1.6kbA → G, 2869insG
y P2055. La presencia de 2 mutaciones graves se consideró
genotipo grave, y la coexistencia de 2 mutaciones leves, una
grave y una leve o una sola mutación tipificada, se consideró
genotipo leve (tabla I).

Los pacientes acuden a controles en la Unidad de FQ con
periodicidad bimensual o trimestral, y se dispone de una his-
toria clínica detallada desde su diagnóstico hasta el momento
del estudio. En el contexto de la revisión clínica habitual se
realizaron: cultivo de esputo, hemograma, bioquímica básica
(por autoanalizador), determinación de las concentraciones de
albúmina, test de sobrecarga de glucosa, heces de 72 h para
determinación de grasa y nitrógeno por técnica espectrofoto-
métrica (FENIR)®29. Se definió la insuficiencia pancreática
exocrina (IPE) como historia de uso de enzimas pancreáticas
con concentraciones de elastasa menores de 50 µg/g heces.
Analizamos la colonización inicial por gérmenes habituales
en la FQ, considerando la primera aparición del germen en el
esputo (al menos 3 esputos positivos), independientemente de
su persistencia en el momento del estudio.

Análisis estadístico

El análisis estadístico de los datos se realizó con el progra-
ma informático SPSS versión 11.0 para Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE.UU.). Se elaboró una base de datos diseñada
a tal efecto. Los resultados se expresan como la media ± des-
viación estándar para las variables cuantitativas, y en porcen-
taje para las cualitativas. Para la comparación de variables
cuantitativas entre 2 grupos se utilizó el test no paramétrico
de Mann-Whitney. Para las correlaciones entre 2 medidas se
empleó el test de Spearman. Se aplicó el test de Wilcoxon
para comparar el GER con CI con el obtenido con las diferen-
tes fórmulas 2 a 2. Se utilizó el test de Friedman cuando se
comparaban 3 variables relacionadas, y el de ANOVA para
las no relacionadas entre sí. Estudiamos la concordancia entre
los valores del GER medido por CI y los obtenidos por las di-
ferentes fórmulas mediante el coeficiente de correlación intra-
clase y el método de Bland-Altman. Se considerarán diferen-
cias estadísticamente significativas cuando los valores de p
para 2 colas sean inferiores a 0,05.

Resultados

Características de los pacientes estudiados

De los 21 pacientes estudiados, 12 eran mujeres
(57%). La afectación clínica más importante en el mo-
mento del diagnóstico fue respiratoria en 10 pacientes
(47%) y digestiva en otros 10 (47,6%). De los pacientes
con afectación predominantemente digestiva, 2 presenta-
ron íleo meconial. El paciente restante fue diagnosticado
por azoospermia obstructiva. Cinco pacientes (23,8%)
eran homocigóticos �F508 y 12 (57%) presentaban 2
mutaciones clasificables como graves (tabla I). La edad
media ± desviación estándar fue de 25,1 ± 13,8 años, y
la edad media en el momento del diagnóstico, de 12,9 ±
18 años. Catorce pacientes (66%) tenían un FEV1 por
encima del 50%. El 66,7% de los pacientes había pre-
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TABLA I
Genotipo de los pacientes estudiados

Casos Gen A Gen B Clasificación*

1 F508 F508 Genotipo grave
2 F508 712-16 > T Genotipo leve
3 F508 F508 Genotipo grave
4 N1303K F508 Genotipo grave
5 F508 Q890X Genotipo grave
6 F508 F508 Genotipo grave
7 P2055 1811+GKGA → G Genotipo grave
8 2183AA-> G 2869insG Genotipo leve
9 G542X G542X Genotipo grave

10 R334W R334W Genotipo leve
11 F508 5T V470/ M470 Genotipo leve
12 F508 D443Y Genotipo leve
13 N1303k V232D Genotipo leve
14 F508 3272-26A → G Genotipo leve
15 F508 F508 Genotipo grave
16 F508 F508 Genotipo grave
17 F508 17/17-8 G → A Genotipo grave
18 R334W F508 Genotipo leve
19 G542X G542X Genotipo grave
20 F508 R334W Genotipo leve
21 Y1014C 5T-12TG-V470 Genotipo leve

*Los pacientes que no tienen tipificadas 2 mutaciones de fibrosis quística cum-
plen criterios diagnósticos al tener positiva la prueba del sudor.

TABLA II
Características clínicas, antropométricas y analíticas 

de los pacientes con fibrosis quística estudiados (n = 21)

Pacientes diagnosticados > 16 años 7 (33%)
Varones 9 (42,9%)
Mujeres 12 (57,1%)
Genotipo
Grave 12 (57%)
Leve 9 (43%)

Homocigóticos �F508 5 (23,8%)
Alteración del metabolismo hidrocarbonado 5 (23,8%)
Insuficiencia pancreática 13 (61,9%)
Edad (años) 25,1 ± 13,8
Edad al diagnóstico (años) 12,9 ± 17,9
FEV1 (ml) 2.468 ± 1.334
FEV1 (%) 68 ± 29
FVC (ml) 3.220 ± 1.445
FVC (%) 73 ± 22
Escala NIH modificada 77,7 ± 16,5
Escala Bhalla 16,2 ± 4,0
Peso (kg) 58,3 ± 11,9
Talla (cm) 162,2 ± 8
IMC (kg/m2) 22,1 ± 4
Pliegue tricipital (percentil) 28,6 ± 30,0
Pliegue bicipital (percentil) 33,4 ± 27,6
Pliegue subescapular (percentil) 24,6 ± 20,4
Pliegue abdominal (percentil) 13,3 ± 8,9
Circunferencia braquial (percentil) 36,3 ± 28,5
Circunferencia braquial (cm) 25,1 ± 3,9
Circunferencia muscular del brazo (percentil) 49,9 ± 31,7
Circunferencia muscular del brazo (cm) 20,4 ± 3,6
Masa magra (kg)* 44,1 ± 9,5
Masa magra (%)* 74,6 ± 10,3
Masa grasa (kg)* 15,4 ± 7,9
Masa grasa (%)* 25,3 ± 10,3
Absorción de grasa en heces (%) 91,3 ± 7,3
Dinamometría (kg) 19,6 ± 9,2
Dinamometría/kg de peso 0,34 ± 0,12
Glucosa (mg/dl) 100,4 ± 27,9
Colesterol (mg/dl) 137,8 ± 41,1
cHDL (mg/dl) 46,7 ± 13,2
cLDL (mg/dl) 71,5 ± 32,9
Triglicéridos (mg/dl) 97,1 ± 30,1
Albúmina (g/l) 3,9 ± 0,4

Los valores se expresan como número de pacientes (porcentaje) o como media ±
desviación estándar.
cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a
lipoproteínas de baja densidad; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo; FVC: capacidad vital forzada; IMC: índice de masa corporal; NIH: National
Institutes of Health.
*Estimado por impedanciometría bioeléctrica.



sentado colonización por Haemophilus influenzae, el
66,7% por Pseudomonas aeruginosa y el 66,7% por
Staphylococcus aureus. La IPE se encontraba presente
en el 61,9% de los sujetos, que se trataban con enzimas
pancreáticas y suplementos de vitaminas, cuyas dosis se
individualizaban en función de las concentraciones plas-
máticas. Presentaban alguna alteración del metabolismo
hidrocarbonado 5 pacientes (23,8%; 2 con diabetes sin
hiperglucemia en ayunas; uno con diabetes e hipergluce-
mia en ayunas y en tratamiento con insulina, y los 2 res-
tantes con intolerancia a los hidratos de carbono)30. En la
tabla II se detallan las principales características clínicas
de la muestra estudiada.

Valoración del gasto energético

En la tabla III se observa que los valores de gasto
energético estimado por CI son superiores a los estima-
dos por las fórmulas de la OMS y de Harris-Benedict,
de forma estadísticamente significativa en ambos casos.

La concordancia entre la medida directa del GER por
CI y la estimada por las fórmulas fue escasa, como re-
flejan los coeficientes de correlación intraclase (OMS/
CI: 0,47; Harris-Benedict/CI: 0,41). El coeficiente de
variación intraclase entre los 3 métodos fue de 0,60.
Mediante el método de Bland-Altman observamos que

había también un sesgo variable entre la medida del CI
y las fórmulas, independiente de los valores del GER
(figs. 1 y 2).

Los pacientes normonutridos presentaron un GER/kg
de peso (kcal/kg de peso, medido por CI) de 29,47 ±
4,45; los desnutridos, de 35,01 ± 3,99, y los obesos, de
24,31 ± 8,04 (p < 0,02 entre los 3 grupos; ANOVA). Sin
embargo, el GER/kg de masa magra (kcal/kg de masa
magra) fue similar entre los 3 grupos 38,4 ± 5,1; 43,8 ±
3,3, y 42,4 ± 0,04 respectivamente (no significativo).

Correlaciones entre el gasto energético y los datos
clínicos (tabla IV)

Observamos correlaciones positivas y significativas
entre el GEB medido por CI y el peso (kg), la talla (cm),
la circunferencia braquial (cm y porcentaje), la circunfe-
rencia muscular del brazo (cm), la masa magra (kg), la
dinamometría, el FEV1 y el FVC (en ml y porcentaje), el
NIH modificado y los gramos de grasa en heces.

El GEB (medido por CI) corregido por kilo de masa
magra se correlacionó de forma negativa y significativa
con el peso (kg), la talla (cm), la circunferencia braquial
(cm), la circunferencia muscular del brazo (cm), la
masa magra (kg), la dinamometría, el FEV1 (ml y por-
centaje) y el FVC (ml).
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Fig. 1. Concordancia, por el método de Bland-Altman, entre la medida
del gasto energético en reposo (GER) por calorimetría indirecta (CI) y la
estimada por la fórmula de la Organización Mundial de la Salud (OMS).
En las ordenadas se representa la media de las 2 medidas (CI + OMS/2),
y en las abscisas, la diferencia entre el GER estimado por la fórmula de la
OMS y la medida del GER por CI.
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Fig. 2. Concordancia, por el método de Bland-Altman, entre la medida
del gasto energético en reposo (GER) por calorimetría indirecta (CI) y la
estimada por la fórmula de Harris-Benedict (HB). En las ordenadas se re-
presenta la media de las 2 medidas (CI + HB/2), y en las abscisas, la dife-
rencia entre el GER estimado por la fórmula de HB y la medida del GER
por CI.
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Calorimetría indirecta (n = 21) Fórmula de la OMS (n = 21) Fórmula Harris-Benedict (n = 21)

GER 1.727,3 ± 288,31b 1.466,05 ± 250,49c 1.468,84 ± 201,89d

GER/kg de peso 30,30 ± 5,38b 25,46 ± 2,84c 25,7 ± 3,31 d

GER/kg masa magraa 40,02 ± 4,96b 33,8 ± 3,21c 34,16 ± 3,39 d

Valores expresados como media ± desviación estándar.
OMS: Organización Mundial de la Salud.
aEstimada por impedanciometría bioeléctrica. bp < 0,0001 (test de Friedman entre los 3 métodos). cp < 0,0001 (test de Wilcoxon entre calorimetría indirecta y fórmula de la OMS). dp
< 0,0001 (test de Wilcoxon entre calorimetría y fórmula de Harris-Benedict). Test de Wilcoxon entre fórmula de la OMS y fórmula de Harris-Benedict, no significativo.

TABLA III
Gasto energético en reposo (GER) estimado por diferentes métodos



Infraestimación del gasto energético

Las fórmulas de la OMS y de Harris-Benedict infra-
estimaron el gasto energético en el 90,4% de los casos
(la primera) y en el 95% (la segunda), si tomamos como
técnica de referencia la CI. La media de infraestimación
mediante la fórmula de la OMS fue del 14,67 ± 9,37%, y
mediante la fórmula de Harris-Benedict, del 14,14 ±
8,8%. En la figura 3 se describen el porcentaje de pacien-
tes clasificados en función de la infraestimación del GER.

La diferencia entre el GER medido por CI respecto
del estimado por la fórmula de la OMS fue significati-
vamente mayor en pacientes con IPE y en homocigóti-
cos �F508 respecto al resto. También se observó una
tendencia (no significativa) a mayor infraestimación en
pacientes desnutridos, con alguna alteración del meta-
bolismo hidrocarbonado, colonizados por P. aeruginosa
y de sexo femenino. La diferencia entre el GER medido
por CI respecto del estimado por la fórmula de Harris-
Benedict tendía a ser mayor (de forma no significativa)
también en pacientes homocigóticos �F508, con IPE,
desnutridos, con alguna alteración del metabolismo hi-
drocarbonado y colonizados por P. aeruginosa (tabla V).

Discusión

En la mayoría de nuestros pacientes adultos con FQ,
las fórmulas habitualmente empleadas en la práctica clí-
nica (como la de la OMS y la de Harris-Benedict) infra-
estiman el GER. Estos datos son similares a los encon-
trados por otros autores2,11,12.

Los valores de gasto energético medidos por CI fue-
ron superiores a los estimados por la fórmula de la
OMS y de Harris-Benedict, de forma estadísticamente
significativa en ambos casos, y la concordancia entre la
medida directa del GER por CI y la estimada por las
fórmulas fue escasa. Se observó una infraestimación del
GER en más del 90% de los sujetos evaluados con am-
bas fórmulas. Estas ecuaciones se concibieron para una
población sin enfermedad y con unas características de
composición corporal posiblemente diferentes de las de
los pacientes con FQ10. Estudios recientes en otras afec-
ciones que cursan con desnutrición, como la anorexia31

y la enfermedad de Crohn32, también encuentran una
concordancia baja entre la medida directa del GER por
CI y la derivada de diferentes fórmulas estimativas. En
nuestro estudio, como se comprueba con el test de
Bland-Altman, había un sesgo variable entre la medida
del CI y las fórmulas, pero independiente de los valores
del GER, a diferencia de lo observado por Cuerda et al31

en su estudio sobre pacientes con anorexia, donde las
concordancias fueron clínicamente aceptables para va-
lores intermedios de GER (aproximadamente 1.200

OLVEIRA FUSTER C ET AL. ESTUDIO DEL GASTO ENERGÉTICO EN ADULTOS CON FIBROSIS QUÍSTICA: 
CONCORDANCIA ENTRE LA CALORIMETRÍA INDIRECTA Y DIVERSAS FÓRMULAS ESTIMATIVAS

370 Arch Bronconeumol. 2007;43(7):366-72

Fig. 3. Infraestimación del gasto
energético en reposo (GER) por las
fórmulas de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y de Harris-
Benedict (HB). *Porcentaje de pa-
cientes clasificados en función de la
infraestimación de las fórmulas (ex-
presado en porcentaje respecto al
GER medido por calorimetría indi-
recta).
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TABLA IV
Coeficientes de correlación entre el gasto energético 

en reposo (GER) por calorimetría indirecta 
y características clínicas, antropométricas 

y de laboratorio (análisis estadístico: test de Spearman)

GER
GER/kg masa magra*

r p r p

Edad –0,26 0,25 –0,23 0,32
Edad al diagnóstico –0,28 0,21 –0,15 0,51
Escala NIH modificada 0,53 0,014 –0,40 0,09
Escala Bhalla 0,23 0,29 –0,31 0,19
FEV1 (ml) 0,66 0,001 –0,53 0,019
FEV1 (%) 0,49 0,022 –0,44 0,05
FVC (ml) 0,76 0,001 –0,54 0,017
FVC (%) 0,56 0,008 –0,41 0,079
Peso (kg) 0,52 0,014 –0,56 0,01
Talla (cm) 0,57 0,007 –0,65 0,003
IMC (kg/m2) 0,34 0,121 – 0,25 0,29
Pliegue tricipital (%) 0,25 0,26 –0,02 0,90
Pliegue bicipital (%) 0,24 0,29 0,15 0,52
Pliegue subescapular (%) 0,20 0,37 –0,25 0,29
Pliegue abdominal (%) 0,25 0,28 –0,31 0,20
Circunferencia braquial (cm) 0,61 0,003 –0,39 0,01
Circunferencia braquial (%) 0,48 0,025 –0,11 0,64
Circunferencia muscular del brazo (cm) 0,79 0,000 –0,59 0,007
Circunferencia muscular del brazo (%) 0,39 0,07 –0,23 0,34
Masa magra (kg) 0,83 0,000 –0,65 0,002
Masa magra (%) 0,38 0,10 –0,01 0,94
Masa grasa (kg) 0,01 0,95 –0,18 0,45
Masa grasa (%) –0,38 0,10 0,01 0,94
Dinamometría 0,73 0,000 –0,49 0,03
Grasa en heces (g) 0,46 0,03 –0,007 0,97
Glucosa (mg/dl) –0,04 0,83 0,03 0,90
Colesterol –0,39 0,07 –0,08 0,74
cHDL (mg/dl) –0,23 0,30 0,47 0,03
cLDL (mg/dl) –0,34 0,12 –0,16 0,50
Triglicéridos (mg/dl) 0,23 0,31 –0,22 0,34
Albúmina (mg/dl) 0,21 0,35 –0,27 0,25

cHDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FVC: capacidad vital forzada; IMC: índice de masa corporal; NIH: Na-
tional Institutes of Health.
*Estimada por impedanciometría bioeléctrica.



kcal/día), mientras que se apreció una sobrestimación
en valores bajos y una infraestimación en los altos.

En nuestro trabajo la infraestimación parece estar re-
lacionada con el genotipo (pues es mayor en los homo-
cigóticos �F508 que en el resto) y con la presencia de
IPE. Diversos estudios experimentales, tanto in vitro
como in vivo, han señalado que el genotipo influiría di-
rectamente aumentando el GEB12,33,34, que sería mayor
en homocigóticos �F508. Sin embargo, otros autores no
encuentran esta relación cuando se corrige por el grado
de función pulmonar35-37. Nosotros no hemos encontra-
do mayor infraestimación en pacientes con peor función
pulmonar, pero sí en aquellos que presentaban otras ca-
racterísticas indicativas de gravedad, con una tendencia
a ser mayor en los sujetos con un fenotipo más grave
(pacientes con IPE, desnutridos, con alguna alteración
del metabolismo hidrocarbonado y colonizados por
Pseudomonas) y en las mujeres.

Por lo tanto, al igual que indican otros estudios publi-
cados en la literatura médica2,9,12,13,33,37-41, el GEB de los
pacientes adultos con FQ parece estar aumentado res-
pecto a la población sana. Existe mucha controversia
sobre las causas de este incremento. La enfermedad
pulmonar, junto con las sobreinfecciones41,42 y el au-
mento del trabajo respiratorio, podría aumentar el
GEB9,35,38,39. Parece que en reposo los pacientes con
afectación pulmonar moderada pueden experimentar
aumentos muy discretos del GER, mientras que durante
el ejercicio se incrementa drásticamente el gasto ener-
gético total. Sin embargo, en los pacientes con enferme-
dad pulmonar grave el GER estaría aumentado también
en reposo, debido a la falta de reserva respiratoria13.
Así, algunos autores han encontrado correlaciones ne-
gativas entre la función pulmonar (parámetros espiro-

métricos) y el GER12,33,39,43; por el contrario, otros36,37,44

no observan dichas asociaciones. Esta discordancia po-
dría explicarse por la diferente gravedad de los pacien-
tes estudiados. En nuestro trabajo, con una muestra de
sujetos con afectación respiratoria sólo moderada, el
GER se correlacionó significativamente de forma nega-
tiva con los parámetros espirométricos sólo tras corre-
girlo por kilogramos de masa magra.

El estado nutricional como factor que altera el GER
también es tema de debate. En nuestro trabajo los pa-
cientes desnutridos tienen mayores valores de gasto
energético por kilo de peso que los normonutridos y los
obesos. Sin embargo, tras corregir los datos de la calori-
metría por kilogramos de masa magra, los resultados
fueron similares entre los 3 grupos (independientemente
de su estado nutricional), lo que indica que este paráme-
tro es el principal determinante del GER. Además, ob-
servamos correlaciones significativas entre el GER (po-
sitivas) y el GER corregido por kilogramos de masa
magra (negativas) con diversos parámetros nutricionales
indicativos de masa magra corporal como el peso, la ta-
lla, la circunferencia braquial y la circunferencia muscu-
lar del brazo, la masa magra en kilogramos y con la di-
namometría. Otros autores14,43,44 también han encontrado
correlaciones positivas entre el GEB y la masa magra, lo
que confirmaría que ésta es uno de los mayores determi-
nantes del gasto energético en pacientes con FQ.

Dado que la CI no es una técnica accesible para la
mayoría de los centros y en todas las circunstancias, ba-
sándonos en nuestros datos proponemos la siguiente
fórmula para estimar el GER de forma rápida y sencilla:

GER = peso real (kg) � 30
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TABLA V
Infraestimación del gasto energético y características clínicas

Diferencia entre Diferencia entre Infraestimación Infraestimación
Características clínicas la fórmula de la la fórmula de HB fórmula OMSa fórmula de HBa

OMS y CI (kcal) y CI (kcal) (%) (%)

Sexo
Varón (n = 9) –250,84 ± 158,16 –293,35 ± 197,69 12,27 ± 7,32 14,27 ± 8,95
Mujer (n = 12) –269,03 ± 189,34 –232,00 ± 164,54 16,47 ± 10,59 14,04 ± 9,09

�F508
Homocigóticos (n = 5) –365,68 ± 162,34b –366,43 ± 142,97 22,10 ± 8,92c 20,21 ± 7,18
Otros (n = 16) –219,22 ± 158,05b –224,69 ± 177,27 12,34 ± 8,46c 12,24 ± 8,57

IMC
> 18,5 kg/m2 (n = 16) –234,71 ± 157,20 –256,77 ± 171,74 12,63 ± 8,03 13,70 ± 8,05
< 18,5 kg/m2 (n = 5) –346,10 ± 212,59 –263,80 ± 216,25 21,19 ± 11,26 15,54 ± 11,88

Insuficiencia pancreática exocrina
No (n = 8) –180,46 ± 173,52 –212,12 ± 194,62 9,52 ± 8,47b 11,29 ± 8,94
Sí (n = 13) –310,94 ± 159,07 –286,94 ± 167,53 17,84 ± 8,70b 15,89 ± 8,59

Alteración del metabolismo hidrocarbonado
No (n = 16) –244,13 ± 163,15 –250,07 ± 183,91 13,66 ± 8,16 13,59 ± 8,93
Sí (n = 5) –315,98 ± 211,99 –285,23 ± 171,45 17,89 ± 13,11 15,89 ± 9,11

Colonización por Pseudomonas
No (n = 7) –208,42 ± 179,64 –215,30 ± 164,84 11,51 ± 10,10 11,90 ± 8,81
Sí (n = 14) –287,64 ± 170,02 –280,01 ± 185,45 16,25 ± 8,93 15,26 ± 8,91

FEV1
> 50% (n = 14) –269,95 ± 163,13 –272,19 ± 181,32 14,54 ± 8,44 14,17 ± 8,58
< 50% (n = 7) –243,81 ± 203,95 –230,94 ± 179,95 14,93 ± 11,74 14,08 ± 9,94

CI: calorimetría indirecta; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; HB: Harris-Benedict; IMC: índice de masa corporal; OMS: Organización Mundial
de la Salud.
aInfraestimación expresada en porcentaje respecto al gasto energético en reposo medido por CI. bp < 0,05. cp = 0,06 (test no paramétrico de Mann-Whitney).



O bien en función del estudio nutricional: en normo-
nutridos, GER = peso real (kg) � 30; en desnutridos
(IMC < 18,5 kg/m2), GER = peso real (kg) � 35; en obe-
sos (IMC > 30 kg/m2), GER = peso real (kg) � 25.

En conclusión, las fórmulas habitualmente utilizadas
para estimar el GER en adultos con FQ lo infraestiman
sistemáticamente, con independencia de los valores del
GER; la diferencia respecto al GER medido es mayor
en pacientes con afectación más grave (especialmente
homocigóticos �F508 y que presentan IPE).
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