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RESUMEN 

ANTECEDENTES: Existen estudios en pacientes con fibrosis quística (FQ) que 
han identificado al índice de masa corporal como predictor negativo de 
mortalidad  y otros han mostrando que la nutrición es un componente primordial 
en el manejo de la la enfermedad por su estrecha relación con la afección 
pulmonar y la sobrevida de las personas con FQ. OBJETIVO: Evaluar el estado 
de nutrición, determinado por el IMC y su asociación con las pruebas de función 
pulmonar (FEV1) en niños de 6 a 18 años de edad con diagnóstico de FQ. 
METODOLOGÍA: Se desarrolló un estudio de seguimiento de la cohorte de 265 
niños y adolescentes con diagnóstico de fibrosis quística, atendidos y 
controlados en la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística. Se registró  
información sobre edad, sexo, antropometría, función pulmonar, mutación 
genética, antecedentes de familiares con la misma enfermedad, datos de 
laboratorio (cultivo pulmonar, pruebas hepáticas y  pancreáticas)  y fechas de 
nacimiento, diagnóstico de la enfermedad, y fallecimiento. Se llevaron a cabo 
análisis descriptivos, multivariados, regresiones lineales y correlaciones entre 
las variables, utilizando el paquete estadístico STATA versión 10 para MAC: 
RESULTADOS: Se planteó un análisis estratificado entre la variable del cambio 
del FEV1 con la variable del cambio del IMC,  encontrando una tendencia que por 
cada unidad de incremento en el IMC, se detiene en un  2.79% el empeoramiento 
del FEV1, siendo este valor ajustado por algunas variables de interés.  Esto 
mismo  no sucedió en quienes no incrementaron su IMC .   CONCLUSIONES: El 
presente estudio en pacientes pediátricos con FQ muestra una asociación 
estadísticamente significativa entre el cambio en el FEV1 con quienes aumentan 
su IMC. 

 

INTRODUCCIÓN 

La fibrosis quística (FQ) es la enfermedad hereditaria multisistémica más 
frecuente en población caucásica, transmitiéndose de manera autosómica 
recesiva por la mutación del gene que codifica a una proteína conocida como 
factor regulador de conductancia transmembranal (CFTR).1 Ésta disfunción 
provoca la alteración del transporte iónico en la membrana apical de las células 
epiteliales en pulmones, sistema digestivo, glándulas de sudor y sistema de 
reproducción, de tal manera que las funciones de dichos órganos y sistemas se 
encuentran anormales. Actualmente la FQ puede ser diagnosticada desde el 
nacimiento y se han identificado más de 1500 mutaciones de este gen 
asociadas a diferentes formas fenotípicas.2 La importancia de su diagnóstico 
radica en identificar la enfermedad antes de que se desarrollen signos y 
síntomas claros que deterioren la salud y pronóstico de vida de quien la 
padece.3   



La enfermedad pulmonar crónica es la principal causa de morbimortalidad en el 
paciente con FQ, donde unos pacientes experimentan, independientemente de 
un diagnóstico temprano y tratamiento apropiado, una rápida progresión de su 
enfermedad pulmonar. Por lo tanto es casi imposible predecir el desarrollo y 
progresión de FQ en un paciente, incluso cuando se conoce la mutación con 
precisión de la proteína CFTR ya que existen otros factores como la edad de 
diagnóstico, suficiencia pancreática, cultivo pulmonar y estado de nutrición que  
están involucrados y juegan un papel preponderante e incluso decisivo en el 
pronóstico de la enfermedad1. El estado de nutrición, considerado como un 
factor modificable, fácilmente valorable y que, después de la afección 
respiratoria, es la causa más importante de morbilidad.1,4,5,6 Existen estudios 
que han identificado al índice de masa corporal (IMC) comprometido para la 
edad y sexo, como predictor negativo de mortalidad7,8 y otros lo han 
correlacionado con pruebas de función pulmonar, mostrando que la nutrición es 
un componente primordial en el manejo de FQ por su estrecha relación con la 
afección pulmonar y la sobrevida de las personas con FQ.9,10 Sin embargo, 
existen autores que desvirtúan el IMC como único índice nutricional por la 
posibilidad de no identificar la baja talla en estos pacientes.  

Los pacientes con FQ pueden crecer normalmente, sin embargo aún persiste 
una importante deficiencia nutricional. Mientras que en Norteamérica el 15% de 
los pacientes menores de 20 años de edad están desnutridos agudos,11,12  la 
situación en países en vías de desarrollo es menos favorable.13  

El Hospital Infantil de México Federico Gómez es el centro de referencia para el 
paciente con fibrosis quística y trabaja coordinadamente con la Asociación 
Mexicana de fibrosis quística (AMFQ) para la atención y control de sus 
tratamientos. De acuerdo a los expedientes registrados en la AMFQ, en 
México, en 2009  había registrados 1480 pacientes con FQ, de los cuales se 
atendían directamente a 680 de ellos; y en 2008 se publicaron las guías 
clínicas para orientar su manejo integral.1 Sin embargo, no se  cuenta con 
información específica ni evolutiva en cuanto a su situación nutricional. Más 
aún, los trabajos que se han realizado en otros países sobre este último punto 
se han relacionado con las referencias de crecimiento publicadas por la 
NCHS/CDC en el año 2000.14 Sin embargo en el 2006, la OMS publicó nuevas 
gráficas de crecimiento15, cuya metodología y representatividad rebasan las 
publicadas en el 2000 y México las ha tomado como referencias de crecimiento 
nacionales.  

El conocimiento de la asociación entre el IMC y la función pulmonar  permitirá 
establecer metas precisas en la atención nutricional y establecer estrategias 
adecuadas y oportunas para evitar su deterioro.  

El objetivo de este estudio fue evaluar el estado nutricional, determinado por el 
IMC y su asociación con las pruebas de función pulmonar (FEV1) en niños y 
adolescentes de 6 a 18 años de edad con diagnóstico de FQ.

 

 

 



 

 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio de seguimiento  de la cohorte de pacientes con FQ 
controlados en la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística. Se revisaron los 
452 expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de FQ a través de 
pruebas en sudor (cloros mayor o igual a 60 mEq/dl a través del método 
Gibson y Cooke), o bien a través del resultado positivo para fibrosis quística en 
el tamiz metabólico ampliado al nacimiento; se recolectó información de los 265 
pacientes que tuvieron entre 6 a 18 años de edad, con al menos una 
espirometría y valoración del IMC, que no tuvieron otras enfermedades 
hepáticas o diabetes, artritis, trombosis, entre otros, que no estuvieron 
utilizando esteroides o estimulantes del apetito. Se registró  información sobre 
fecha de nacimiento, fecha de diagnóstico,  edad, sexo, antropometría al 
momento de la primera espirometría y en diciembre del 2009 , mutación 
genética, número de familiares con la misma enfermedad, datos de laboratorio 
(cultivo pulmonar, pruebas hepáticas y  pancreáticas en diciembre del 2009). 
Se registró su estado pulmonar al ingreso a la asociación, durante su primer 
espirometría (tiempo basal) y finalmente en el 2009 a 108 pacientes. La función 
pulmonar se registró de forma anual desde el tiempo basal hasta el 2009.   

FIGURA 1  

Se clasificó el estado nutricional mediante las referencias de NCHS/CDC 2000 
y también con las publicadas por la OMS en 2006, con el índice de masa 
corporal, expresado como percentil. 

Para obtener el puntaje z, se utilizó la siguiente ecuación: 

Z= ((X/M)L) - 1  
     -------------- 

     SL 
 
donde X es la medida del índice de masa corporal y L, M y S son los valores 
correspondientes del índice de masa corporal de la población de  referencia por 
edad y género.16 
 
El correspondiente percentil del valor z encontrado se obtuvo a través de un 
convertidor, utilizando un programa de computo.17 
 
Se definió obesidad como IMC ≥p95, sobrepeso : p85-94, eutrófico: p10-84 y 
desnutrición: <p10, éste de acuerdo a recomendaciones para niños con fibrosis 
quística.18  

Se registró la función pulmonar, representada como el volumen espiratorio 
forzado del primer segundo (VEF1), a partir de los 6 años para asegurar la 
validez de la medición (se necesita la cooperación del paciente) y se reportó 
como variable continua.  Este indicador es la referencia principal para 



monitorear la función pulmonar por ser el que más predice la mortalidad en el 
paciente con FQ. 19 

La mutación genética se clasificó en 5 clases de acuerdo al tipo de defecto 
funcional de la proteína CFTR.1 Esta agrupación consiste en las diferentes 
mutaciones en el gen, ya sea por falta de glucosilación, de procesamiento o en 
su misma producción, lo cual causa desde una pérdida completa de la 
proteína, hasta su expresión en la superficie celular con una pobre 
conductancia para el cloro.  

Clase 1 es la mutación que produce una proteína truncada por terminación 
prematura de la transcripción del ARN, que resulta en una proteína que no 
alcanza el retículo endoplásmico, inestable o que no se expresa. 

Clase 2 es la mutación que produce proteínas anormales que no pueden ser 
procesadas en el retículo endoplásmico y se degradan en forma prematura sin 
alcanzar la membrana aplical celular. 

Clase 3 es la mutación donde la proteína alcanza la membrana celular pero no 
hay una regulación adecuada por niveles anormalmente bajos de ATP, para 
iniciar el proceso de abertura del canal de cloro. 

Clase 4, a pesar de que la proteína CFTR llega a la membrana y el canal de 
cloro puede ser activado, existe disminución en la conductancia de este ión. En 
esta mutación puede existir leve suficiencia pancreática. 

Clase 5 es la mutación que resulta en una disminución en la cantidad de 
proteína funcional, de manera que se producen pequeñas cantidades de 
proteína y se expresan con un fenotipo leve y suficiencia pancreática. 

 

El proyecto fue aprobado por los Comités de Ética del Instituto Nacional de 
Salud Pública y de la Asociación Mexicana de Fibrosis Quística.  

Análisis estadístico  

Las variables de IMC (puntaje z y percentiles) y %FEV1 fueron  definidas como 
continuas y descritas a través de sus medianas (percentil 50) y dispersión 
(percentil 25 y percentil 75) al ser una mejor medida de la tendencia central 
para distribuciones asimétricas.  

El análisis descriptivo se hizo a través de gráficos de caja y de barras, 
comparando la diferencia entre las medianas de los distintos grupos con la  
prueba Kruskal- Wallis, con un nivel de significancia de p<0.05.  

Para el análisis multivariado se hicieron regresiones lineales, utilizando la 
prueba de Shapiro Wilks para determinar la distribución de las variables y el 
coeficiente de correlación de Spearman  para establecer correlaciones,  con un 
95% de confianza y siendo estadísticamente significativo todo valor p≤0.05.  

Los cálculos  fueron analizados con el paquete estadístico STATA  versión 10 
para Mac.  



RESULTADOS 

Un total de 265 niños (143 hombres y 142 mujeres), cumplieron los criterios de 
inclusión. De ellos, el peso y la talla al nacer se encontraban en parámetros 
normales para su edad gestacional,  la edad de diagnóstico de fibrosis quística 
ocurrió a los 2.2 años de edad (rango intercuartílico RI, 0.75 - 5) y empezaron a 
atenderse en la asociación un año después. A sólo el 55% de los niños se les 
había realizado el estudio genético, encontrando que el 27% pertenecían  la 
clase 4, el 13% a la clase 1, el 11% a la clase 2 y el 5% a la clase 3.  La edad 
de la población durante la primera espirometría fue de 7.9 años (RI 7 8.25); en 
ese mismo momento la función pulmonar (FEV1) se encontró en 67% de lo 
esperado para su edad; en cuanto al estado de nutrición en ese mismo 
momento de la primera espirometría, 42% de los niños se encontraban con 
algún grado de desnutrición, 52%  eutróficos y el 6% con sobrepeso u 
obesidad. Más aún, el 23% de los pacientes presentaban una flora normal en 
su cultivo pulmonar, 36% contenían P. Aeruginosa  y el resto otros cultivos; el 
68% tenía una función hepática normal y el 87% tenían insuficiencia 
pancreática. TABLA 1 

Al comparar la distribución de las percentilas del índice de masa corporal de la 
población en estudio, según las referencias de crecimiento publicadas por la 
CDC en el 2000 versus aquéllas publicadas por la OMS en el 2006, se observó 
que existe diferencia en su distribución dependiendo la referencia de 
crecimiento utilizada. FIGURA 2 

Al comparar la distribución de la función pulmonar entre las diferentes clases 
del genotipo de mutación de la proteína CFTR, se pudo apreciar que no existen 
diferencias significativas entre los grupos, con una p <0.26. FIGURA 3 

Más aún, al comparar las medianas  de la función pulmonar con  respecto al 
percentil del índice de masa corporal, ya sea utilizando las referencias de 
crecimiento de la CDC 2000 u OMS2006 se identificó que en ambos casos 
existe una diferencia significativa  de las medianas del FEV1 con el aumento 
del percentil del IMC, con una p<0.001,	   y se puede afirmar de manera 
descriptiva que existe una tendencia en este mismo sentido. FIGURA 4 Y 5  

En la FIGURA 6 se observa la tendencia del promedio de la función pulmonar 
con respecto a la edad de los pacientes, encontrándose un patrón descendente 
del %FEV1 al aumentar la edad de los pacientes, con correlación Spearman de 
-0.27 (p<0.005) 

El porcentaje de la función pulmonar esperado para la edad presentó una 
asociación estadísticamente significativa con el índice de masa corporal, 
evaluado como puntaje z y como percentil  tanto en la primer espirometría de 
los pacientes( r=0.59; p<0.001 y r=0.58; p<0.001, respectivamente), como en 
su última valoración durante diciembre del 2009. (r=0.43;p<0.001 y 
r=0.44;pz0.001, respectivamente) FIGURAS 7,8,9 y 10  

Al realizar una recta paramétrica se muestra la tendencia promedio del cambio 
en la función pulmonar con respecto al cambio en el índice de masa corporal 
por puntaje z, encontrándose un patrón ascendente del FEV1, al aumentar el 
índice de masa corporal, con una correlación significativa  de 0.22 (p<0.02), 



independientemente si el cambio en el IMC era positivo o negativo. (FIGURA 
11)  

Modelo estadístico propuesto  

 

 

 

 

 

Por cada unidad de cambio del puntaje z del IMC, se aumenta en promedio 
1.57%  el FEV1, independientemente del sexo, suficiencia pancreática, función 
hepática y cultivo pulmonar que presente el paciente con fibrosis quística. Este 
valor es estrictamente estadísticamente significativo (p<0.02); sin embargo al  
realizar la misma gráfica con un método no paramétrico (lowess), se observa 
un comportamiento distinto al revisado en la FIGURA 11: no hay cambio en el 
FEV1 cuando el IMC se deteriora (valor menor a 0 del IMC), contrariamente a 
lo observado cuando el IMC aumenta, donde existe una tendencia de mejora 
del FEV. (FIGURA 12) De tal manera, se exploró nuevamente la distribución de 
la variable del IMC y del FEV1. En cuanto al IMC se observó una distribución 
gaussiana, sin embargo, al explorar la distribución del FEV1, se identificó una 
forma bimodal, lo que indica que posiblemente se tienen dos poblaciones 
diferenciadas, o en términos estadísticos, una mezcla de poblaciones. 
(FIGURA 13) Más aun, este comportamiento del FEV1 se conservó a lo largo 
del tiempo, ejemplificándolo en este trabajo en cuatro determinaciones del 
FEV1: al año 1, 3, 5 y 8 de seguimiento. Aún no se conoce con certeza de qué 
tipo de poblaciones se trata, sin embargo, se estimó que en este estudio las 
poblaciones podían ser los pacientes que no mejoraron su IMC versus los 
pacientes que sí mejoraron su IMC. Por lo tanto se decidió proponer un análisis 
estratificando aquéllos sujetos que mejoraron su IMC y aquéllos sujetos que no 
mejoraron , para poder representar los cambios verdaderos en FEV1 e IMC, los 
cuales el primer modelo estadístico propuesto no responde. 

MODELO ESTRATIFICADO PROPUESTO  

 

Por cada unidad de aumento en el puntaje z del IMC, se detiene en promedio 
2.79  el empeoramiento del FEV1, independientemente del sexo, suficiencia 
pancreática, función hepática y cultivo pulmonar que presente el paciente con 
fibrosis quística. Este valor no es estrictamente estadísticamente significativo 



(p<0.056), sin embargo se observa una tendencia hacia esta asociación. Es 
probable que debido al tamaño de muestra tan pequeño (n=57), no se haya 
tenido el poder suficiente para detectar diferencias significativas (poder = 25%)  
No así los que perdieron puntaje z del IMC, donde el cambio en el IMC 
evidentemente no es estadísticamente significativo (p<0.426).  

 

DISCUSIÓN 

El presente estudio describe la distribución de la función pulmonar, medido por 
el FEV1 y el estado de nutrición, medido por el IMC en pacientes con FQ.  Es 
un estudio de seguimiento  de la cohorte de pacientes con FQ, que por primera 
vez se publica en nuestro país. En FQ, tradicionalmente se había utilizado el 
peso ideal para la talla o peso ideal para la edad para decidir conductas de 
apoyo nutricional. Sin embargo, en el 2005 la Fundación norteamericana de 
fibrosis quística (CFF) recomendó utilizar el IMC, por su mayor sensibilidad 
para detectar desnutrición y asociación más estrecha a la función pulmonar20.  

A diferencia de lo reportado en EUA 11,12, donde el 15% de la población con 
FQ se encuentra en desnutrición, en este estudio se observó un 42% de 
desnutrición, lo que puede reflejar desde la diferencia en edad de diagnóstico, 
hasta la calidad y disponibilidad de tratamientos para los pacientes. También 
esta diferencia de valor puede deberse al tipo de referencias de crecimiento 
utilizadas en nuestro país (OMS 2006), mismas que están integradas en la 
Cartilla Nacional de Salud.  

El análisis descriptivo de este estudio muestran la correlación entre el IMC y la 
función pulmonar (medido por FEV1), indicando que un mayor estado de 
nutrición se asocia con un menor deterioro de la función pulmonar.  

Cabe hacer mención que se habla de la detención del empeoramiento del 
FEV1, más que de la mejoría del FEV1, ya que como se muestra en la FIGURA 
12   y en la FIGURA 14  la mayoría de los valores del FEV1 caen en valores 
negativos del FEV1, es decir en su empeoramiento. Las variables que se 
identificaron como confusoras fueron a partir de lo expuesto por la literatura, 
cultivo pulmonar con la presencia de pseudomonas aeruginosa, suficiencia 
pancreática, alteración hepática, edad, y género.   

Esta correlación ha sido observada  en otros estudios 3,11,13 que incluyen un 
menor número de pacientes, donde mencionan que aún no está claro el 
mecanismo de esta correlación  y que probablemente depende de la 
preservación de masa magra, con mejor contractibilidad de los músculos 
respiratorios. El diafragma disminuye su fuerza muscular respiratoria, 
reduciendo la presión máxima inspiratoria y la presión máxima espiratoria. 
Bajas concentraciones de proteínas y fosfolípidos disminuyen la síntesis de 
surfactante, contribuyendo al colapso de los alveolos y al aumento del trabajo 
respiratorio.  

La CFF19, establece como meta nutricional el percentil 50 del IMC por su 
asociación con el FEV1 Del 80% de lo esperado para su edad. Sin embargo, si 
se utiliza OMS 2006, como es el caso de este estudio, se pudo observar que el 



p50 del puntaje z del IMC aun no es suficiente para asociarlo con este mismo 
valor del VEF1.  

La totalidad de los pacientes disminuyeron su FEV1 con el tiempo, este 
resultado coincide con lo reportado por la CFF en 200511, donde se sugiere que 
este riesgo es debido a factores, incluyendo edad, características genotípicas, 
cultivo pulmonar (presencia de pseudomonas aeruginosa), suficiencia 
pancreática y desnutrición. Sin embargo, en el análisis descriptivo de este 
estudio no se observó tal diferencia con el cultivo pulmonar, aunque no se pudo 
incluir la variable de genotipo en el modelo estratificado propuesto ya que se 
perdía mucho poder al reducir tanto el tamaño de la muestra.  

A pesar de la coexistencia de otras variables, el control y mejoramiento del IMC 
ofrece una importante posibilidad para detener o desacelerar la función 
pulmonar en el paciente con fibrosis quística. Por lo tanto se debe destacar la 
importancia de la atención y tratamiento nutricional en este tipo de pacientes, 
explicando y acordando con el paciente y su familia las metas nutricionales. De 
acuerdo a lo explorado, el llevar el IMC más arriba del percentil 50 (puntaje 
z=0), indica una función pulmonar del 80% de lo esperado para la edad. 
Contrariamente con lo reportado en otros estudios donde se menciona que es 
suficiente con llegar al percentil 50 del IMC.13  Desgraciadamente, en el 
paciente con fibrosis quística, esto sigue siendo un reto, aun con tratamientos 
nutricionales agresivos. 

Las limitaciones de este estudio fueron el tamaño de muestra, que no 
contribuyó a presentar un buen poder del estudio y por consiguiente detectar 
cambios significativos en el cambio de la función pulmonar. Otra limitación fue 
que a diferencia del FEV1, sólo hubo dos determinaciones a lo largo del tiempo 
del IMC. Más aún, que a pesar de tener diferentes determinaciones anuales del 
VEF1, no se contaron con el total de estos valores en todos los pacientes 
(defunciones, pérdidas), por lo que hubo la necesidad de desarrollar la variable 
del cambio del FEV (final 2009 menos inicial durante la primera espirometría) y 
cambio del IMC. Finalmente otra limitación para los resultados fue que no todos 
los pacientes cuentan con estudio del genotipo de la FQ.  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

- Tamaño de muestra   (IMC con aumento, n=57) 

- Existencia de sólo dos determinaciones del IMC 

- Necesidad de haber creado variable de “cambio” (final-inicial) al no contar con 
el total de mediciones intermedias del IMC 

- Falta de estudio del genotipo en el 55% de los pacientes  

 

CONCLUSIÓN 

El presente estudio en pacientes pediátricos con FQ muestra una tendencia  
entre la desaceleración del deterioro del FEV1 con quienes aumentan su 



puntaje z del IMC. La edad de diagnóstico de FQ en México es a los 2.25 años 
(RI, 0.75-5. Hace 10 años era a los 4 años. A los 7 años de edad, el %FEV1 ya 
se encuentra gravemente comprometido (67, RI:49-89) en muchos pacientes.  
Actualmente el 42% de los niños entre 6 a 18 años con FQ presentan algún 
grado de desnutrición. Mientras que en otros países como Brasil es el 30%, en 
Chile es el 18% y en EUA el 12%. El 87% de los pacientes presentan 
insuficiencia pancreática, comparado con el 95% que presenta Chile. Existen 
diferencias en la distribución del puntaje del IMC de acuerdo a las referencias 
de crecimiento utilizadas. }Mientras que la CFF recomienda como meta llegar a 
un puntaje z de 0 o percentil 50 del IMC para asegurar un FEV1 de al menos el 
80% de lo esperado para la edad (utilizando como referencia de crecimiento 
aquéllas publicadas en el 2000 por la CDC), este estudio, muestra que hay que 
llevar el IMC más arriba del percentil 50 o puntaje z, para conseguir este 
propósito (al utilizar las referencias de crecimiento publicadas por la OMS en el 
2006). Este estudio muestra una tendencia que por cada unidad de incremento 
del puntaje z del IMC, se desacelera en promedio 2.79% el deterioro del FEV1, 
independientemente del sexo, suficiencia pancreática, función hepática y 
cultivo pulmonar que presente el paciente con FQ. El FEV1 disminuyó 11% en 
quienes mejoraron su puntaje z del IMC mientras que disminuyó 15% en 
quienes no lo mejoraron. Actualmente el paciente con FQ ha mejorado su 
sobrevida debido al diagnóstico precoz, al tratamiento multidisciplinario, a la 
mejoría de las terapias respiratorias, antiinfecciosas y se debe trabajar en  
mejorar su evolución nutricional para enfrentar el paso a edades posteriores en 
las mejores condiciones. Esto es posible mediante la detección oportuna del 
estado de nutrición y el mejoramiento del mismo a través de tratamientos 
adecuados y oportunos y eficaces.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figura 1 LÍNEA DEL TIEMPO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 1 

 



 

FIGURA 2 ÍNDICE DE MASA CORPORAL POR TIPO DE REFERENCIA DE 
CRECIMIENTO 

 

FIGURA 3  FUNCIÓN PULMONAR BASAL POR TIPO DE MUTACIÓN GENÉTICA EN 
NIÑOS DE 6 A 18 AÑOS CON FQ 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 4 FUNCIÓN PULMONAR BASAL POR ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
EXPRESADO EN PERCENTILAS EN NIÑOS DE 6 A 18 AÑOS CON FQ DE 
ACUERDO A LAS REFERENCIAS DE CRECIMIENTO PUBLICADAS POR LA OMS 
EN EL 2006 

 

 

FIGURA 5  FUNCIÓN PULMONAR BASAL POR ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
EXPRESADO EN PERCENTILAS EN NIÑOS DE 6 A 18 AÑOS CON FQ DE 
ACUERDO A LAS REFERENCIAS DE CRECIMIENTO PUBLICADAS POR LA CDC 
EN EL 2000 

 

 

 

 

 



FIGURA 6 FUNCIÓN PUMONAR AL 2009 DE ACUERDO A LA EDAD DE LOS 
PACIENTES DE 6 A 18 AÑOS CON FQ 

 

 

FIGURA 7  CORRELACIÓN DE LA FUNCIÓN PULMONAR CON EL ÍNDICE DE 
MASA CORPORAL EN PACIENTES DE 6 A 18 AÑOS CON FQ  

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 8 CORRELACIÓN DE LA FUNCIÓN PULMONAR CON EL ÍNDICE DE MASA 
CORPORAL EN PACIENTES DE 6 A 18 AÑOS CON FIBROSIS QUÍSTICA AL 2009 

 

 

FIGURA 9 CORRELACIÓN ENTRE LA FUNCIÓN PULMONAR (FEV1) Y EL ESTADO 
NUTRICIONAL (PERCENTIL DEL IMC) EN 265 NIÑOS Y ADOLESCENTES CON 
FIBROSIS QUÍSTICA DURANTE SU PRIMER ESPIROMETRÍA 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 10 CORRELACIÓN ENTRE LA FUNCIÓN PULMONAR (FEV1) Y EL 
ESTADO NUTRICIONAL (PERCENTIL DEL IMC) EN 108 NIÑOS Y ADOLESCENTES 
CON FIBROSIS QUÍSTICA EN SU ÚLTIMA VALORACIÓN EN DICIEMBRE DEL 2009 

 

 

FIGURA 11 EVOLUCIÓN DEL FEV1 EN PACIENTES CON FIBROSIS 
QUÍSTICA DE ACUERDO A LA EVOLUCIÓN DEL PUNTAJE Z DEL ÍNDICE 
DE MASA CORPORAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 12 EVOLUCIÓN DEL FEV1 EN PACIENTES CON FIBROSIS 
QUÍSTICA DE ACUERDO A LA EVOLUCIÓN DEL PUNTAJE Z DEL ÍNDICE 
DE MASA CORPORAL 

 

 

 

FIGURA 13 DISTRIBUCIÓN DE VOLUMEN EXPIRATORIO FORZADO (FEV1)   

 

 



FIGURA 14 EVOLUCIÓN	  DEL	  FEV	  POR	  AÑO	  DE	  MEDICIÓN	  DE	  ACUERDO	  AL	  
AUMENTO	  O	  NO	  AUMENTO	  DEL	  IMC	  
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