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Introducción: se ha reportado una alta prevalencia de malnutrición por exceso en pacientes con Síndrome 
de Down (SD), tanto en niños, como en adolescentes y adultos. Evaluar correctamente el gasto energético 
basal (GEB) en estos pacientes es un aspecto crítico del control de peso que ha sido escasamente explo-
rado. Objetivo: evaluar el estado nutricional y el GEB mediante calorimetría indirecta y dos ecuaciones 
predictivas, en pacientes con SD de Concepción, Chile. 

Materiales y método: estudio descriptivo y transversal en 6 pacientes con SD: 2 niños y 4 mujeres adul-
tas. Se midieron el peso y la talla y se calcularon el índice peso/edad (niños) y el índice de masa corporal 
(adultos). La determinación del GEB, se realizó mediante calorimetría indirecta y utilizando dos ecuaciones 
predictivas: Harris & Benedict y FAO/OMS (1985). Los resultados se expresaron como medianas y rangos, y 
la comparación de los valores del GEB, se realizó a través de la prueba de Wilcoxon (α= 0,05). 

Resultados: se encontró que el 50% de los pacientes presentó sobrepeso. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el GEB calculado por las ecuaciones predictivas, y el obtenido por 
calorimetría indirecta. 

Conclusión: en el grupo de pacientes con SD evaluados, se podría estimar la GEB a través de las ecua-
ciones predictivas (Harris & Benedict y FAO/OMS, 1985), dada su concordancia con los valores obtenidos 
por calorimetría indirecta, lo que puede ser muy útil en la práctica clínica, permitiendo la elaboración de 
planes de alimentación adecuados para estos pacientes.

Palabras clave: síndrome de Down, estado nutricional, gasto energético basal, calorimetría indirecta, 
Harris y Benedict, ecuación FAO/OMS.

Abstract
Introduction: a high prevalence of malnutrition due to overweight and obesity has been reported in 
patients with Down Syndrome (DS), in children, adolescents and adults. A correct evaluation of the basal 
energy expenditure (BEE) in these patients is a critical aspect of weight control; however, this aspect has 
not been thoroughly studied. Objective: to evaluate the nutritional status and BEE using indirect calori-
metry and two predictive equations in patients with DS from Concepción, Chile. 

Materials and methods: a descriptive and cross-sectional study was carried out in 6 patients with DS: 
2 boys and 4 adult women. Weight and height were measured, and the weight/age index (children) and 
the body mass index (adults) were calculated. The determination of the BEE was carried out by indirect 
calorimetry and using two predictive equations: Harris & Benedict and FAO/WHO (1985). The results were 
expressed as means, standard deviations, medians and ranges, and the comparison of the BEE values was 
performed using the Wilcoxon test (α = 0.05).

Results: 50% of the patients were overweight. No statistically significant differences were found between 
the BEE calculated by the predictive equations, and that obtained by indirect calorimetry. 

Conclusion: in the group of patients with DS evaluated, BEE could be estimated through the predicti-
ve equations (Harris & Benedict and FAO/ WHO, 1985), given its agreement with the values obtained by 
indirect calorimetry, which can be very useful in clinical practice, allowing the elaboration of adequate 
feeding plans for these patients.

Key words: down syndrome, nutritional status, basal energy expenditure, indirect calorimetry, Harris 
and Benedict, FAO/OMS equation.
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Introducción

El síndrome de Down (SD) es la alteración cro-
mosómica más frecuente en recién nacidos 
vivos. De acuerdo con el Estudio Colaborativo 
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas 
(ECLAMC) la tasa de nacimientos con SD es de 
1,89 por mil nacidos vivos. En Chile, esta tasa es 
de 2,47 por mil nacidos vivos, la más elevada de 
Sudamérica (1). 

Se ha reportado una alta prevalencia de mal-
nutrición por exceso (sobrepeso y obesidad) 
en pacientes con SD, tanto en niños, como en 
adolescentes y adultos. En niños con SD, la 
prevalencia está entre el 30% y el 50% (2). En 
concordancia con esto, algunos estudios sobre la 
composición corporal en pacientes con SD han 
mostrado que estos niños presentan altos niveles 
de masa grasa total y regional (3). 

En el desarrollo de la malnutrición por ex-
ceso en niños y adolescentes con SD inf luyen 
varios factores ambientales y genéticos. Así, se 
ha descrito en estos pacientes, un menor índice 
metabólico y niveles elevados de leptina, lo que 
determina una resistencia de dicha hormona, 
menor saciedad y por lo tanto mayor ganancia 
de peso. Entre los factores ambientales, son de-
terminantes los malos hábitos alimentarios y un 
estilo de vida sedentario (4).

La actividad física de los niños con SD sigue 
un patrón muy particular y está relacionada con 
el desarrollo psicomotor. Estos niños por lo ge-
neral presentan un menor desarrollo y potencia 
muscular, y desarrollo más tardío de la marcha. 
Adicionalmente, la sobreprotección y el aisla-
miento social permiten explicar en parte, los 
altos porcentajes de obesidad (5). 

Esta situación resulta especialmente preo-
cupante, dado que el sobrepeso y obesidad que 
presentan estos niños y adolescentes con SD, 
por lo general, tiende a mantenerse en la edad 
adulta, lo que pudiera afectar de manera nega-
tiva tanto la calidad como la esperanza de vida 
de estos pacientes (6-8). Adicionalmente, muchas 

afecciones de los adultos, como las enfermeda-
des cardiovasculares y metabólicas, asociadas 
con el exceso de peso, se originan durante la 
niñez (6). Recientemente, Havercam SM y col. 
(6) reportaron en pacientes adultos con SD (≥18 
años), una frecuencia de malnutrición por exce-
so de 77% (48,5 % sobrepeso, 38,5% obesidad).

De acuerdo con lo anterior, se hace necesario 
diseñar un plan nutricional para los pacientes 
con SD, para lo cual se deben evaluar los pro-
blemas de salud actuales, incluido el estado 
nutricional, comparando con el estándar antro-
pométrico más apropiado, y establecer el aporte 
energético y proteico adecuado (5).

Para establecer el aporte energético de un 
régimen dietario individualizado, es indispen-
sable calcular el gasto energético total, cuyo 
componente principal es el gasto energético 
basal (GEB). En algunas discapacidades del desa-
rrollo, se ha evidenciado disminución de la tasa 
metabólica basal y el gasto energético total, por 
lo que las ecuaciones de determinación de gasto 
podrían sobreestimar las necesidades energéti-
cas de los pacientes con SD (9). 

En este sentido, para diseñar estrategias 
nutricionales ajustadas a las necesidades de los 
pacientes con SD, es conveniente una adecuada 
estimación del GEB. El objetivo del presente es-
tudio fue evaluar el estado nutricional y el GEB 
mediante calorimetría indirecta y las ecuaciones 
predictivas de Harris & Benedict (10) y FAO/OMS 
(1985) (11), en pacientes con SD.

Materiales y método

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal 
en pacientes con Síndrome de Down pertene-
cientes a la Organización no Gubernamental 
(ONG) Roullett, y al Colegio Diferencial Per Se, 
de la ciudad de Concepción (Chile), en octubre 
del 2019. La muestra se conformó por 6 partici-
pantes (2 niños del sexo masculino y 4 mujeres 
adultas), seleccionados a través de un muestro 



CO M U N I C AC I Ó N  B R E V E

41

D
IA

ETA
 (B

.A
IR

ES) 20
21; 39

(174);39
-4

4
. ISSN

 0
328

-1310

no probabilístico por conveniencia. Se siguieron 
los principios promulgados en la declaración de 
Helsinki (2013) para estudios con seres humanos 
(12), y se contó con el consentimiento infor-
mado por parte de los padres y asentimiento 
informado de los pacientes con SD. Además, 
el estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad del Desarrollo, sede Concepción, y 
por parte del establecimiento educacional, me-
diante una carta de autorización.

Estado nutricional 

Se midieron el peso y la talla en la Clínica Ernesto 
Silva de la Universidad del Desarrollo, utilizando 
una balanza digital y un tallímetro, ambos de la 
marca SECA, modelos BMI 804 y 213, respectiva-
mente (Hamburgo, Alemania). Se calculó el índice 
de masa corporal (IMC) en el caso de las mujeres 
adultas, y el peso para la edad (P/E), en el caso de 
los niños. El diagnóstico del estado nutricional 
por IMC se realizó utilizando los puntos de corte 
de la OMS (13), y para el indicador P/E, se utiliza-
ron las tablas catalanas (14), teniendo en conside-
ración, que en Chile no existen tablas validadas 
para este tipo de población.

Gasto energético basal (GEB)

a.	 Ecuaciones predictivas:
Se utilizaron las ecuaciones de Harris & 
Benedict (10) y FAO/OMS (1985) (11), que se 
muestran en la tabla 1.

b.	 Calorimetría Indirecta:
Se utilizó el equipo de calorimetría in-
directa VO2000 de la casa MedGraphics 
(Sanro Electromedicina, Madrid). Los pa-
cientes debieron cumplir con algunas 
condiciones para la realización del pro-
cedimiento: ayuno de 10 a 12 horas, no 
realizar ejercicio físico, cardiovascular o 
de resistencia, ni consumir cafeína 4 horas 
antes del examen. La duración aproximada 
del examen fue de 30 minutos y para el 
manejo del equipo, se utilizó el protocolo 
establecido en la Clínica Ernesto Silva de 
la Universidad del Desarrollo.

Análisis estadístico

Las variables cualitativas se expresaron a través 
de frecuencias y porcentajes. Para las variables 
cuantitativas, se utilizó la mediana como esta-
dígrafo de tendencia central, y el rango, como 
estadígrafo de variabilidad. Posteriormente, se 
realizó el análisis inferencial no paramétrico 
(Prueba de Wilcoxon), considerando como sig-
nificancia estadística un valor-p <0,05. Se utilizó 
el paquete estadístico SPSS, versión 15.

Resultados

Se evaluaron 6 pacientes con SD, 4 del sexo fe-
menino y 2 del sexo masculino. Los dos varones 
tenían 11 años y las mujeres eran adultas de 19, 
20, 22 y 37 años. En cuanto al estado nutricional 
de acuerdo con el IMC (adultos) o el indicador 

Tabla 1. Ecuaciones para el cálculo del gasto metabólico basal (GEB)

Ecuación Edad (años) Hombres Mujeres

Harris & Benedict (10) - 66,4730 + 13,7516 P + 5,0033 T – 6,7759 E 665,0955 + 9,5634 P + 1,8496 T – 4,6756 E

FAO/OMS (1985) (11) 10 - 18 17,686 P + 658,2 13,384 P + 692,6

18 - 30 15,057 P + 692,2 14,818 P + 486,6

30 - 60 11,472 P + 873,1 8,1260 P + 845,6

P = peso en kg; T= talla en cm; E= edad en años
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peso para la edad (niños), se encontró que el 50% 
de los pacientes resultó normopeso, mientras 
que el otro 50% presentó sobrepeso (tabla 2).

En la tabla 3, se presentan las medianas del 
GEB obtenido por calorimetría indirecta y por 
dos ecuaciones predictivas, Harris & Benedict y 
FAO/OMS (1985), de los pacientes con SD. El valor 
de la mediana para la calorimetría indirecta fue 
de 1.128 kcal/día, mientras que para el GEB de 
acuerdo con la ecuación de la FAO/OMS (1985), 
fue de 1.288,25 kcal/día y de 1.289,97 kcal/día, de 
acuerdo con la ecuación de Harris & Benedict. 
No se encontraron diferencias significativas en-
tre las medianas obtenidos para el GEB por las 
dos ecuaciones predictivas (p=0,345), y entre cada 
una de estas y la calorimetría indirecta (p=0,346 
y p=0,116; respectivamente para la ecuación de 
Harris & Benedict y la ecuación de la FAO/OS 
1985), de acuerdo con la prueba de Wilcoxon.

Discusión 

En el presente estudio, el 50% de los pacien-
tes con SD evaluados resultaron normopeso, 
es decir, con un estado nutricional eutrófico, 
mientras que el otro 50% presentó sobrepeso 
(malnutrición por exceso), según las tablas cata-
lanas (niños) y los criterios de la OMS (adultos). 

En un estudio publicado en el que se evaluó la 
prevalencia de malnutrición por exceso en esco-
lares chilenos con SD, se encontró que el 27,8 %  
de la población evaluada, fue detectada con 
sobrepeso, y 37,9% con obesidad, utilizando la 
Curva de IMC/Edad de la Organización Mundial 
de la Salud (15).

Como fue mencionado anteriormente, hay 
diferentes factores relacionados con el estilo 
de vida de estos pacientes, como una dieta in-
adecuada y un bajo nivel de actividad física, que 

Tabla 2. Características y estado nutricional de los pacientes con Síndrome de Down evaluados

Paciente (#) Sexo Edad (años) Peso (kg) Talla (cm) Indicador Diagnóstico

1 Masculino 11 41,0 134 P/E Sobrepeso

2 Femenino 37 44,5 141 IMC Normopeso

3 Femenino 20 54,1 143 IMC Sobrepeso

4 Femenino 19 48,5 141 IMC Normopeso

5 Femenino 22 49,6 137 IMC Sobrepeso

6 Masculino 11 35,0 143 P/E Normopeso

IMC: Índice de Masa Corporal; P/E= peso para la edad.

Tabla 3. Mediana y ∆ rango (kcal) del gasto energético basal (GEB) de los pacientes con Síndrome de Down evaluados

Metodología GEB Mediana ∆ Rango

Calorimetría Indirecta 1128,00 631,0

Ec. FAO/OMS (11) 1288,25 222,3

Ec. de Harris & Benedict (10) 1289,97 175,0

Prueba de Wilcoxon p-valor

Ec. Harris Benedict vs. Calorimetría Ind. 0,346

Ec. FAO/OMS vs. Calorimetría Ind. 0,116

Ec. Harris Benedict vs. Ec. FAO/OMS 0,345
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pueden ser responsables de la elevada prevalen-
cia de malnutrición por exceso. Sin embargo, 
otros factores que pueden estar involucrados 
son la presencia de hipotiroidismo y una dis-
minución en la tasa metabólica basal o gasto 
energético basal (16). 

La estimación del GEB mediante el uso de 
ecuaciones predictivas, varía dependiendo de 
algunas variables tales como: sexo, estado nu-
tricional o edad (17). En el presente estudio, no 
se encontraron diferencias significativas en los 
valores del GEB de un grupo de pacientes con SD, 
obtenidos mediante las ecuaciones de Harris & 
Benedict y FAO/OMS (1985), respecto al obtenido 
mediante calorimetría indirecta, que representa 
el estándar de oro en la nutrición clínica. En este 
sentido, ambas ecuaciones predictivas podrían ser 
de utilidad en la determinación del GEB en pa-
cientes con SD, lo cual es relevante, considerando 
que la fórmula de Harris & Benedict es una de las 
ecuaciones más utilizadas en la práctica clínica.

Estos resultados están en concordancia con 
los reportados en un grupo de mujeres adultas 
con obesidad (tipo I, II y III), en las que tampoco 
se encontraron diferencias significativas entre el 
GEB calculado por las ecuaciones predictivas de 
Harris & Benedict y OMS (1985), y el obtenido por 
la calorimetría indirecta (18). Sin embargo, otros 
estudios, han mostrado que las ecuaciones pre-
dictivas, pueden sobreestimar el valor del GEB, 
tanto en personas normopeso, como en aquellas 
con sobrepeso u obesidad (17). 

En general, se ha reportado una disminución 
en el GEB en pacientes con discapacidades o 
trastornos del desarrollo, incluyendo el SD, res-
pecto a sus pares con desarrollo normal (9,19). 
Esta condición, podría reducir las necesidades 

energéticas de niños, adolescentes y adultos 
con SD, incrementando el riesgo de un consumo 
excesivo de calorías y la subsecuente ganancia 
de peso; lo que también aumentaría el riesgo 
de estos pacientes a trastornos asociados al so-
brepeso y la obesidad, como las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes tipo 2 (8,9). Es 
muy importante, por lo tanto, poder medir con 
precisión el GEB en personas con SD, y contar 
en lo posible, con ecuaciones predictivas para 
determinar el GEB validadas para asegurar una 
óptima atención clínica. 

Una limitación importante del presente es-
tudio fue el reducido número de pacientes que 
conformaron la muestra. Es necesario a futuro, 
la realización de más estudios en pacientes con 
SD con una muestra de mayor tamaño, que inclu-
ya individuos de uno u otro sexo, de diferentes 
edades, de manera de corroborar los hallazgos 
de la presente investigación. Adicionalmente, el 
abordaje del estado nutricional fue basado en 
la talla y el peso, por lo que sería recomendable 
realizar la evaluación del estado nutricional 
considerando la composición corporal.

Conclusiones

En la muestra estudiada de pacientes con SD, 
los valores obtenidos para el GEB a partir de las 
ecuaciones predictivas de Harris & Benedict y de 
la FAO/OMS (1985), no difieren de los resultados 
obtenidos utilizando calorimetría indirecta. Esto 
podría ser muy valioso en la práctica clínica, de-
bido a la simplicidad del cálculo del GEB a través 
de las ecuaciones predictivas, lo que permitiría, 
además, la elaboración de planes de alimentación 
adecuados para estos pacientes. 
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