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Resumen. Objetivos. Evaluar € estado nutricional y determinar la
eficacia de los suplementos orales de alto valor calérico en pacientes
con fibrosis quistica. Pacientes y métodos. Se estudian 20 pacientes con
fibrosis quistica (10 varones) con una edad media de 11,63 afios (DE:
6,3), delos que el 60% recibe diariamente suplementos orales de alto
valor calorico. Serealizaen ellos unavaloracion clinicay nutricional
queincluye una encuesta dietética de tres dias. L os pacientes se dividen
en dos grupos en funcién de laingesta de suplementos oraesy dela
presencia o ausencia de colonizacion pulmonar. Resultados. Los pacien-
tes presentan una enfermedad leve 0 moderada. L os datos antropométri-
cos se sitlian por debajo del valor ideal. No se observan diferencias sig-
nificativas respecto alos aportes de calorias, macro y micronutrientes
entre |os pacientes que reciben y no reciben suplementos orales (excepto
parael &ido folico) y en general los aportes se acercan o superan lasre-
comendaciones dietéticas establecidas. Los pacientes con colonizacion
pulmonar presentan un mayor deterioro en los test de Shwachmany
Brasfield, en €l peso corporal, el pliegue subescapular y €l indice nutri-
ciona y un incremento significativo de los niveles plasméticos de inmu-
noglobulina A. Conclusiones. Unadieta libre hipercalérica permite
mantener un estado nutricional adecuado en pacientes con fibrosis quis-
tica. Los suplementos orales deben indicarse de formaindividualizada
en base a encuestas dietéticas periddicas y teniendo en cuentala situa
cion clinicay antropométrica de cada paciente.
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the established dietetic recommendations for cystic fibrosis. Patients
with pulmonary colonization scored lower in the Shwachman and
Brasfield tests, had lower weights, subscapular skinfolds and nutritional
indices, and higher plasmaimmunoglobulin A concentrations. We
conclude that afree hypercaloric diet allows cystic fibrosis patients to
maintain an adequate nutritiona status. Oral supplements should be
prescribed on an individual basis according to the results of periodic
food records and clinical and anthropometric status evaluation.
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EVALUATION OF THE NUTRITIONAL STATUS OF A GROUP
OF PATIENTSWITH CYSTIC FIBROSIS

Abstract. The objectives of this study were to evaluate the
nutritional status and the efficiency of high density oral supplementsin
patients with cystic fibrosis. Twenty patients with cystic fibrosis (10
boys and 10 girls) with amean age of 11.63 years (SD:6.3) were
studied. Sixty percent of these patients were receiving high density oral
supplements. A clinical and nutritional evaluation, including athree day
evaluation of food intake, were performed. Patients were separated into
two groups according to oral supplement intake and the presence or not
of pulmonary colonization. We found the patients to have amild to
moderate clinical status. Anthropometric values were lower than ideal.
Intake of calories, macronutrients and micronutrients were similar
(except for folic acid) in both groups of patients and were close or above
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Introduccion

Lasupervivenciade los pacientes con fibrosis quistica (FQ)
ha aumentado sensiblemente en la Gltima década?, debido a
un tratamiento més agresivo de las infecciones pulmonaresy a
un abordaje nutricional acorde con las necesidades caldricasin-
crementadas de estos pacientes®4 que se establecen entre e 120-
150% respecto a las Recommended Dietary Allowances
(RDA)®9 y alcanzan el 200% en las fases de infeccion bron-
copulmonar. Estas medidas, junto a la administracion de enzi-
mas pancredticas micronizadas con cubierta entéricay de su-
plementos vitaminicos y minerales contribuyen a que los pa-
cientes con FQ se aproximen alos patrones de crecimiento y de-
sarrollo de la poblacion normal.

Desde hace mas de una década, adaptamos la politica nutri-
cional en los pacientes con FQ a las nuevas recomendaciones
basadas en la experiencia del Grupo de Toronto®. En pacien-
tes con enfermedad leve 0 moderada, aconsejamos una dieta
libre, bien balanceada e hipercal 6rica ala que contribuye lain-
gesta de suplementos orales de alto valor calérico en forma de
batidos o puddings paramejorar €l aporte energético y aproxi-
marlo alas necesidades incrementadas de | os pacientes con FQ.

Se plantea el estudio transversal de un grupo de pacientes
con FQ controlados en nuestra unidad, evaluando sus estados
clinicoy nutricional, atendiendo especial mente a los efectos que
laingesta de suplementos orales de alto valor calorico, durante
largos periodos de tiempo, tiene sobre la nutricion de los pa-
cientes que los ingieren.

Pacientes y métodos

Se estudian 20 pacientes con FQ (10 varones) con unaedad
media de 11,63 afios (DE: 6,3) y un rango de 1,4-20,4 afios. El
60% de €llos recibe diariamente suplementos orales de ato va
lor caldrico: PentadrinK® (Nutricia) y/o Sustacal® (Mead
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Tabla | Caracteristicas antropométricas
expresadas como score de la desviacion

estandar (SDS)

Media (DE) 95% Intervalo
de confianza
Peso -0,62 (0,92 -1,03 -0,22
Tala -0,73 (1,21) 126  -0.2
Perimetro braquial -0,91 (0,95) -1,31 045
izquierdo
Plieguetricipital -0,68 (0,76) -1,01  -0,27
Pliegue subescapular -0,65 (0,39) -086 -047
Indice masa corporal -0,25 (0,83) -0,6 0,21

Johnson), durante un periodo superior alos 6 meses previosala
realizacion de la evauacion. Se excluyen del estudio aquellos
pacientes que presentan unainfeccion pulmonar durante €l pe-
riodo de evaluacion.

Evaluacion clinica

Se realiza un examen fisico general y unaradiografia de
torax, obteniendo las puntuaciones medias de los test de
Shwachman-Kulczynski® y de Brasfield® a partir de las obte-
nidas por dos observadoresindependientes. Se define lacoloni-
zacion pulmonar por la presencia de dos 0 mas cultivos de es-
puto consecutivamente positivos (> 100.000 colonias/cc).

Evaluacién nutricional

En cada paciente se miden peso, talla, perimetro braquial iz-
quierdo y pliegues cutaneos tricipital y subescapular, segiin las
técnicas habituales®. Los datos se comparan con las curvasy
tablas de crecimiento del Instituto de Investigacion de la
Fundacidn Orbegozo9, y se expresan como score de la des-
viacion estandar (SDS). Se obtienen el indice de masa corpo-
ral (IMC) y e indice nutricional (IN)®12),

Se redliza una encuesta dietética de tres dias, incluyendo uno
de fin de semana. Para dllo se instruye ala familia sobre lare-
cogida de los datos y se les proporcionan instrumentos de me-
dida de los alimentos sdlidos y liquidos que ingiere €l pacien-
te. Losresultados asi obtenidos son procesados en un ordenador
Macintosh LC®, utilizando como software el programa «The
Food Processor |1, Analysis and System, Esha Research®». La
ingesta de macro y micronutrientes se expresa como porcentagje
respecto alas recomendaciones RDA®), En |os pacientes que
ingieren suplementos orales de alto vaor caldrico se obtienen
los datos de |0s aportes que reciben incluyendo y excluyendo es-
tos productos.

Se redlizan estudios de laboratorio de interés nutricional:
hematdcrito, porcentaje de linfocitos y niveles séricos de al-
bdmina, colesteral total, zinc, proteinatransportadoradel reti-
nol (PTR), inmunoglobulinas 1gG, IgA elgM, y vitaminas A,
EyD.
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Tabla Il Resultados de la ingesta diaria de
nutrientes, expresados en % de las RDA
Media (DE) 95% Intervalo
de confianza
Cadlorias 118 (31,56) 104,43 132,82
Proteinas 2872  (80) 25101 3234
Carbohidratos 94,89 (29,2 81,76 108,02
Grasas 146,42 (55,17) 121,6 171,23
Vitamina A 177,94 (207,48) 97,94 22047
Vitamina E 21373 (121,41) 146,27 246,04
VitaminaBs 132,78 (41,65) 116,58 156,52
Vitamina By, 572,26 (257,07) 478,52 71813
Acido félico 24394  (125,16) 177,10 303,11
Zinc 96,94 (38,69) 78,83 115,05
Hierro 19394 (1232 134,03 229,19

Andlisis estadistico

Se obtienen la media, desviacion esténdar (DE) y €l inter-
valo de confianza parael 95%. Para efectuar la comparacion de
medias se utilizalat de Student, y paraandizar larelacion en-
tre variables cuantitativas se realizan técnicas de correlacion.
Los resultados se consideran estadisticamente significativos
cuando €l valor de p es< 0,05.

Resultados

Las puntuaciones medias de los test de Shwachman-
Kulczynski y de Brasfield son de 89 (DE: 8,7) y 22 (DE: 2), res-
pectivamente.

Antropometria

Los resultados se exponen en latablal. El valor medio del
IN esde 93,05 (DE: 14,03). Al clasificar €l estado nutricional
con este indice, 13 pacientes (65%) estan en limites normales
(IN: 90-110) y 7 (35%) presentan diversos grados de malnutri-
cion: leve en tres casos, moderada en otros tresy severaen un
paciente. No se observan diferencias significativas en laantro-
pometria dependiendo de laedad y el sexo.

Encuesta dietética

Completaron correctamente la encuesta 19 pacientes. Los
aportes medios de calorias, macro y micronutrientes se recogen
enlatablall. Los aportes de calorias superan el 120% respecto
alas RDA en 9 casos (47%) y no alcanzan €l 80% en tres ca-
30s (15,7%). El origen delas calorias es el siguiente: 15,8% (DE:
3,0) procede de las proteinas; 47,3% (DE: 8,9), de los carbohi-
dratosy 36,8% (DE: 7,6), de las grasas.

No se observan diferencias antropométricas entre los pa-
cientes con un aporte cal 6rico mayor o igual al 120% respecto
alasRDA, y agquéllos que reciben entre 100 y 120%.

Existe unagran variabilidad individual en el volumen de ba-
tidos y/o puddings que ingieren los pacientes, representando un
aporte cal6rico que oscila entre 200 y 900 kcal/dia.
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Tabla Ill  Ingesta de nutrientes en el grupo de
pacientes que recibe suplementos orales,
comparando los aportes de la dieta con

los de la dieta mas los suplementos, en %

de las RDA
Dieta y Suplementos Dieta
Media (DE) Media (DE)
Cdlorias 115,09 (28,95) 93,75 (29,43) <0,001
Proteinas 286,22 (62,29) 239,36 (93,2) <0,05
Carbohidratos 98,72 (35,66) 93,72 (29,43 <0,01
Crasas 135,45 (45,27) 103,45 (43,7) <0,01
Vitamina A 147,72 (98,53) 114,18 (101 73) <0,001
Vitamina E 267,50 (106,36) 152,90 (105,5) > 0,05
VitaminaBs 139,27 (42,81) 100,27 (39,32) < 0,001
VitaminaB, 542,72 (20542) 431,90 (2175 < 0,001
Acidofdlico 300,20 (130,69) 193,09 (101,56) <0,01
Zinc 93,18 (26,32) 64,63 (25,16) <0,01
Hierro 191,90 (118,63) 18563 (15554) <0,05

No existen diferencias significativas a comparar |os apor-
tes de caloriasy macronutrientes entre € grupo de pacientes que
toma suplementos orales y los que no os reciben. Los pacien-
tes suplementados presentan una mayor proporcion de calorias
procedente de las proteinas: 18,12% (DE: 2,58) vs 14,18% (DE:
2,18), p < 0,01. En cuanto alos micronutrientes, sdlo hay dife-
rencias en cuanto a aporte de &cido félico: 300,2% (DE: 130,7)
en los suplementados vs 148,5% (DE: 84,6) en los no suple-
mentados, p < 0,01.

En el grupo de pacientes que toman suplementos orales se
observan diferencias significativas paratodos |os macro y mi-
cronutrientes, excepto paralavitamina E, cuando se comparan
los aportes procedentes exclusivamente de la dieta con los apor-
tes que proceden de la dieta junto alos suplementos orales que
ingieren, como se observaen latablalll.

L os tres pacientes con menor aporte energético coinciden
con |os que tienen indices antropométricos inferiores a -2 des-
viaciones estandar y un peor control de la enfermedad.

Parametros analiticos

Los valores medios obtenidos estan dentro de limites nor-
males respecto alos valores de referenciadel |aboratorio excepto
paralaPTR, cuyo valor esta por debajo del rango normal y el
zinc, que se sitla por encima de los valores normales.
Encontramos una correlacion significativa entre los valores sé-
ricos de colesteral total y PTR (r: 0,67, p < 0,01).

Colonizacion pulmonar

El 50% de los pacientes presenta col onizacion pulmonar por
Pseudomonas aeruginosa y/o Haemophilus influenzae y/o
Saphylococcus aureus. Sedivide la serie en dosgruposy seana
lizan diversos parametros clinicos, antropométricos, dietéticos
y bioquimicos. Los resultados se detallan en latabla V. Entre
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Tabla IV Parametros clinicos y nutricionales en
pacientes colonizados (n=10) y no
colonizados (n=10)

Colonizados No colonizados  p
Media (DE) Media (DE)
Edad (afios) 1296 (532 863 (6,9 ns
Test Shwachman 8545 (9,6) 94,77 (359) <005
Test Brasfield 21,09 (246) 2387 (1,24 <001
Peso, SDS -106 (091) -009 (063) <005
Talla, SDS -088 (1,47) -054 (0,84) ns
Indice masacorporal -0,55 (0,88) 0,24 (0,81) ns
SDS
Plieguetricipital -0,69 (0,77) -054 (0,83) ns
SDS
Pliegue subescapular  -0,82 (0,34) -041 (038) <005
SDS
Indice nutricional 86,72 (10,37) 97,33 (11,75 <0,05

ns= no significativo

los datos antropométricos, el peso, €l pliegue subescapular y el
IN son los que presentan mayores diferencias entre pacientes co-
lonizadosy los que no lo estén. No se observan diferencias sig-
nificativas respecto alaingesta diaria de calorias, macro y mi-
cronutrientes, aunque los pacientes colonizados ingieren mas
grasas. Entre los datos analiticos solamente existen diferencias
significativas respecto alos niveles de IgA: 375,5 mg/dl (DE:
237,7) en pacientes colonizados vs 82,12 mg/dl (DE: 46,05)
enlos no colonizados, p < 0,01.

Discusion

L os resultados antropométricos confirman la existencia de
un patrén de crecimiento en el limite bajo de la normalidad.
Como es 16gico, |os pacientes con una pobre ingesta dietética
y unmal cumplimiento de |as recomendaciones son los que pre-
sentan mayor retraso ponderoestatural.

La encuesta dietética pone de manifiesto un aporte cal ori-
co global adecuado alas necesidades. Como en otros estudios
realizados en poblacion sana o con diversas patologias®1), la
ingesta de proteinas superaampliamente |as necesidades diarias,
mientras que la de carbohidratos no alcanzael 100% de las RDA.

Hemos comprobado que pacientes con enfermedad leve cu-
yo aporte cal drico se sitlia entre 100-120% respecto alas RDA,
presentan un crecimiento y desarrollo normal es para su edad, por
lo que pensamos que €l objetivo de alcanzar el 120% de calori-
as (uiza no sea necesario en todos |os pacientes ni en todas las
fases de laenfermedad, como ya han sugerido otros autores®418),

Los suplementos orales de alto valor cal érico tienen un cos-
te elevado, inducen saciedad y disminuyen el apetito de los pa-
cientes que los consumen, de forma que en ellos laingesta de
alimentos normalmente cocinados es inferior ala necesaria. A
pesar de que palativamente son agradables, cuando se utilizan
durante periodos prolongados de tiempo, como hasta ahora he-
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mos recomendado, observamos un rechazo hacia su consumo
mantenido en muchos pacientes.

El abordaje nutricional debe ser un proceso dindmico®, por
ello proponemos individualizar €l consejo nutricional, de forma
que en | os pacientes con enfermedad leve 0 moderada, con un buen
estado de nutricidn y crecimiento y cuya dieta proporciona una
cantidad de nutrientes proximaalas recomendaciones, no se pre-
cisasuplementacion oral sistemética. En aquellos pacientesen los
quelos aportes por ladieta sean insuficientes y en periodos de ano-
rexia, debe hacerse unaindicacion precisadel volumen diario de
suplementos orales necesarios para mantener un buen balance nu-
triciond; para ello esimprescindible contar con el apoyo de die-
tistas en las unidades de FQ que realicen periddicamente encues-
tas dietéticas e instruyan alos pacientes en €l automanejo dela
dieta9. No se han redlizado estudios prospectivos suficientemente
amplios que eval Gen e impacto de estos suplementos oralesen €l
estado nutricional . Algunos autores322) han demostrado una me-
joria antropométrica sensible cuando laintervencidn nutricional
esinvasiva, especia mente si es mantenida durante periodos lar-
gos de tiempo o si se administran grandes volUmenes por gas-
trostomia, pero a suspender los aportes se observa un retorno gra-
dual alasituacion antropométrica previa.

Como ha quedado demostrado, existe una estrecharelacion
entre estado nutriciona y colonizacidn pulmonar@29), En este
grupo de pacientes la presencia de colonizacion pulmonar de-
termina una peor situacion general y nutricional, aungue no to-
dos |los parametros antropométri cos estan igual mente alterados.

No hemos observado diferencias en laingesta diaria entre
pacientes colonizados y no colonizados; sin embargo, los pa
cientes colonizados tienen un mayor requerimiento energético,
por lo que en ellos es preciso un soporte entera o parenteral més
agresivo no solo durante las fases de infeccidn pulmonar en las
que se debe conseguir un aporte caldrico del 200% respecto a
lasRDA, sino también en lasfasesintercriticasen las que es ne-
cesario asegurar un minimo caérico del 120%.

En los pacientes estudiados la ingesta de vitaminas a partir
de ladieta supera en todos los casos € 100% delasRDA, y en
algunos casos las recomendaci ones establ ecidas para pacientes
con FQ, puesto que alas que proceden de la dieta se afladen
las de |os suplementos vitaminicos y en algunos casos |os que
proceden de |os suplementos orales de alto valor ca6rico. Aungque
en lamuestra analizada los niveles plasmaticos de vitaminas
se mantienen dentro de limites normales, desde un punto de vis-
tatedrico estos aportes de vitaminas pueden ser excesivos, por
lo que deben equilibrarse las necesidades con las que se apor-
tan, realizando también determinaciones periddicas de vitami-
nasy otros micronutrientes plasméticos de los que el paciente
recibe suplementacion.

Algunos estudios? 2 sugieren la utilidad de algunos reac-
tantes de fase aguday delos anticuerpos 1gG anti-Pseudomonas
aeruginosa como marcadores Utiles de lainfeccion respiratoria.
Nosotros sdlo hemos encontrado diferencias significativas en
los nivelesde IgA entre pacientes colonizados y no colonizados.
Al tratarse de una serie pequefia, estos resultados deberan ser ra-
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tificados en estudios més amplios. Si se confirma, lalgA tam-
bién podria ser un marcador muy (til para el seguimiento dela
respuestainmunol 6gica de | os pacientes frente ala agresion bac-
teriana.
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