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La Fibrosis Quística (FQ) es un 

síndrome genético autonómico recesivo 
caracterizado por  secreciones exocrinas 
viscosas que pueden obstruir los conductos 
bronquiales, pancreáticos y biliares. Se 
estima que 30,000 personas (entre niños y 
adultos) padecen de FQ solo en los Estados 
Unidos.1 En Cuba existían al cierre del año 
2008 234 pacientes afectados de FQ. El 
61.1% de ellos eran de sexo masculino.2 El 
50.0% de los pacientes FQ tenía 15 y más 
años de edad.2  

En la forma pulmonar de la FQ las 
infecciones pulmonares crónicas son 
recurrentes, y conducen a un deterioro 
progresivo de la  función pulmonar que 
culmina en la insuficiencia respiratoria, la 
que constituye la causa principal de muerte 
del paciente con FQ.3 La infección pulmonar 
crónica también es causa de incrementos de 
las necesidades energéticas y nutrimentales 
del paciente con FQ, y ello puede colocarlo 
en riesgo incrementado de desnutrición.4 La 
desnutrición puede sobrevenir también por 
la anorexia y los hábitos alimentarios 
inadecuados.5 La desnutrición asociada a la 
FQ también puede ser el resultado de la 
mala de los nutrientes ingeridos debido a la 

insuficiencia pancreática, las diarreas, y la 
disminución de las capacidades absortivas 
del intestino delgado.6 

En los últimos años la aparición de 
nuevos antibióticos y la adopción de nuevos 
paradigmas de tratamiento como la 
antibioticoterapia profiláctica, la terapia 
inhalatoria y el uso de enzimas pancreáticas, 
han incrementado notablemente la 
supervivencia de las personas con FQ. 
Luego, el diagnóstico temprano de la 
desnutrición asociada a la FQ cobra 
importancia en el diseño de intervenciones 
nutricionales integrales que conjuguen la 
orientación dietoterapéutica correcta, el uso 
de suplementos vitamínicos y minerales, e 
incluso la implementación de esquemas de 
Nutrición parenteral;7-8 a los fines de tratar 
primero, y prevenir después, las carencias 
nutricionales que puedan afectar el éxito de 
las terapias medicamentosas.8-9 

El Hospital General “Juan Bruno 
Zayas”, de la ciudad de Santiago de Cuba 
(Provincia Santiago, Cuba) se ha encargado 
de la atención del paciente FQ radicado en la 
provincia. Se han identificado 38 enfermos 
con este síndrome domiciliados en la 
provincia de Santiago.10 De forma similar al 
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comportamiento descrito para el país, entre 
los pacientes predominan aquellos del sexo 
masculino (64.7% del total), y los mayores 
de 10 años de edad (82.3%).10 

Interpretando las recomendaciones 
apuntadas internacionalmente sobre el 
diseño e implementación de estrategias de 
intervención alimentaria, nutrimental y 
metabólica, el Grupo hospitalario de Apoyo 
Nutricional (GAN) ha elaborado el 
“Protocolo de Evaluación Nutricional para el 
Paciente con FQ”, con pautas para la 
evaluación nutricional, la prescripción 
dietética, la suplementación vitamino-
mineral, y el apoyo nutricional del paciente 
FQ.  

Con este trabajo se presentan los 
resultados de la aplicación de este protocolo 
en la atención de 11 pacientes FQ (Varones: 
54.5%; Edad promedio: 25.0 ± 3.5 años) 
atendidos en el hospital de pertenencia de 
los autores entre los meses de Mayo del 
2011 y Febrero del 2012. Los 11 pacientes 
FQ estudiados en el presente trabajo 
representaron el 64.7% de los atendidos en 
el hospital en igual período de tiempo, y el 
28.9% de los identificados en la provincia. 
Todos los pacientes FQ estudiados tenían 
edades menores de 33 años.  

De acuerdo con los órganos afectados 
dentro del síndrome de la FQ, los pacientes 
se distribuyeron como sigue:11 Grupo I: 
Afectación pulmonar y pancreática: 36.3%; 
Grupo II: Afectación pulmonar, pancreática 
e intestinal: 27.2%; y Grupo III: Afectación 
pulmonar, pancreática, intestinal y renal: 
36.3%; respectivamente. Según el número 
de ingresos hospitalarios anuales, los 
pacientes FQ se estratificaron de la manera 
siguiente: 2 ingresos:  9.1%; 3 ingresos: 
45.5%; 4 ingresos: 27.3%; y 5 ingresos: 
18.2%; respectivamente. Los ingresos 
hospitalarios ocurrieron ante signos de 
descompensación de la enfermedad FQ, o 
infección respiratoria bacteriana que 
progresó rápidamente hasta la insuficiencia 

respiratoria aguda, como fue el caso en 2 de 
los pacientes. 

El protocolo de evaluación nutricional 
incluyó la obtención de los valores 
corrientes de la Talla y el Peso, y el cálculo 
del correspondiente Índice de Masa Corporal 
(IMC); la administración de la Encuesta 
Subjetiva Global (ESG);12 y el cálculo del 
Índice de Riesgo Nutricional (IRN), tal y 
como se ha propuesto previamente.13 Siete 
(63.6% del total) de los pacientes mostraron 
valores del Índice de Masa Corporal (IMC) 
< 18.5 kg.m-2. La tasa de desnutrición 
asociada a la FQ, estimada mediante la 
Encuesta Subjetiva Global (ESG), fue del 
90.9%. De acuerdo con el IRN, los pacientes 
se distribuyeron como sigue: Riesgo 
moderado de desnutrición: 36.4%; y Riesgo 
elevado de desnutrición: 63.6%; 
respectivamente. 

Los indicadores empleados en la 
descripción del estado nutricional del 
paciente FQ fueron independientes del 
número de ingresos hospitalarios (χ2 = 2.93; 
p > 0.05; test de homogeneidad basado en la 
distribución ji-cuadrado); o del número de 
órganos afectados por la FQ (χ2 = 1.925; p 
> 0.05; test de homogeneidad basado en la 
distribución ji-cuadrado). No obstante, se 
debe señalar que los desnutridos 
(diagnosticados según la ESG) 
predominaron en cualquier estrato de la 
clasificación de la gravedad de la 
enfermedad FQ, y que los pacientes con 
valores de IMC < 18.5 kg.m-2 fueron los que 
experimentaron el mayor número de 
ingresos hospitalarios. 

El protocolo de evaluación nutricional 
del paciente FQ incluyó también el registro 
de la ocurrencia de diarreas (> 500 mL por 
más de 2 días); vómitos (> 2 al día); y la 
cuantía de los ingresos dietéticos (menos de 
la mitad de los ingresos habituales durante 
más de 5 días). En todos los pacientes FQ 
examinados por el GAN se constataron estos 
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síntomas, que se constituyeron así en signos 
de alerta temprana de desnutrición. 

La indagación nutricional conducida 
por el GAN en el paciente FQ también 
reveló insuficiencias dietéticas y 
transgresiones alimentarias asociadas a 
estilos y modos de vida poco saludables; 
factores éstos que pueden perpetuar el 
cuadro diarreico observado en el enfermo, y 
de esta manera, agravar los trastornos 
nutricionales ya presentes, dificultando la 
respuesta al tratamiento, y favoreciendo la 
aparición de complicaciones adicionales. 

Con este trabajo se ha comprobado que 
la desnutrición es altamente prevalente en el 
paciente FQ domiciliado en la provincia de 
Santiago, y que es atendido en el Hospital 
“Juan Bruno Zayas”, no importa la 
herramienta o el recurso que se emplee en la 
evaluación nutricional; y que los trastornos 
nutricionales pueden ser causados por el 
número de órganos afectados en el síndrome 
de la FQ, las complicaciones sufridas por el 
paciente (entre las que se destacan las 
infecciones pulmonares), los ingresos 
hospitalarios recurrentes, y, además, los 
estilos y modos de vida poco saludables, 
incluyendo transgresiones alimentarias y 
hábitos dietéticos deficientes. En 
consecuencia, se impone el diseño, la 
adopción y la gestión de las 
correspondientes intervenciones 
alimentarias, nutricionales y metabólicas que 
conduzcan a la preservación de los tejidos 
magros y la constancia de los mecanismos 
homeostáticos (entre ellos, el sistema 
inmune); la mejor respuesta al tratamiento 
antibiótico y médico, la prevención de las 
infecciones respiratorias, y una calidad de 
vida mejor percibida por el enfermo FQ y 
los familiares. 
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