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RESUMEN 
 
 

INTRODUCCIÓN 

La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad  autosómica recesiva, con afección 

respiratoria y sistémica de diverso grado. En la actualidad existe la necesidad de 

protocolizar a esta población que presenta una transición, ya que de ser una enfermedad 

pediátrica en el momento y dado su mayor tasa de sobrevida se observa con mayor 

frecuencia en adultos.  

OBJETIVO 

Determinar las características clínicas, radiológicas y funcionales de los pacientes que 

acuden a la Clínica de “Fibrosis Quística” del Departamento de Neumología  de la 

UMAE del HG CMN La Raza  mediante una evaluación clínica y  radiológica y así 

correlacionarlos con el cuestionario de calidad de vida Saint George. 

SUJETOS Y METODOS 

En un periodo de 3 meses se incluyeron 30 pacientes  mayores de 16 años con 

diagnostico de fibrosis quistica, que dieron su consentimiento informado para los 

estudios: Se monitorizaron a través de Historia clínica, gasometría arterial, pruebas de 

función respiratoria [CVF,VEF1], Telerradiografías de tórax (AP y L) y se les aplico el 

cuestionario Saint George de calidad de vida. 

RESULTADOS  

Predomino el sexo masculino  con el 56% ( 17) y una edad promedio de 20.83 + / - 3.1, 

[rango de 17-28] y  con promedio de edad al diagnostico de   7.4 + / - 4  años,. siendo la 

menor edad de diagnostico a los 2 años  y la máxima a los 18 años, Todos ellos 

presentaban algún grado de desnutrición caracterizado por disminución del IMC que en 

promedio fue de 17.73  + / - 2.4. Funcionalmente con un relación CVF / VEF1   de 74  

+ / - 5.5 y una  oxemia promedio de  64.8  % + / -  9. En el cuestionario de Saint George 

se obtuvo una puntuación de de 25 a 50 en el 30% (9)  de 50-75 en el 40% (12) y de 75-

100 en 30% ( 9).  

Al correlacionar la calidad de vida con los diversos elementos se encontró una 

significación estadísticamente significativa e inversamente proporcional desde el punto 

de vista clínico con el índice de masa corporal, ( p<0.01), con el VEF1 y la oximetría.  

 

Palabras clave: fibrosis quistica, evaluación clínica, evaluación radiológica, cuestionario de 

Saint George. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
  

 

     Basados en el hecho de que en el Departamento de Neumología del Hospital General 

del Centro Médico Nacional “La Raza”, cuenta con una Clínica de Fibrosis Quística en 

la cual se atienden pacientes provenientes de las diversas unidades médicas del sistema 

con  grados de afectación di símbolos y causantes de múltiples ingresos hospitalarios no 

se ha integrado un sistema que permita objetivizar la evolución de la entidad y la 

calidad de vida, por lo que, el presente estudio pretende difundir las características de 

nuestra población [adulta],  identificando y clasificando el grado de severidad así como 

su calidad de vida  que permita a largo plazo contar con instrumentos de decisión que 

logre  un manejo terapéutico acorde a las circunstancias de cada paciente. 
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ANTECEDENTES: 
 

 

     La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad hereditaria  de herencia autosómica 

recesiva, también conocida como mucoviscidosis o fibrosis quística del páncreas. La 

anomalía fundamental consiste en la producción de  secreción anormal por diversas 

glándulas exocrinas, incluyendo  salivales, sudoríparas,  páncreas, y del árbol 

traqueobronquial. La principal manifestación clínica es la infección y obstrucción 

crónica  de las vías respiratorias e insuficiencia pancreática. ( 1 )  

 

Los primeros hallazgos se deben a  Andersen en 1934 y Fanconi la describe  en forma 

integral introduciendo además a las ectasias.( 2-3 )    El término de “Mucoviscidosis” fue 

finalmente acuñado por Farber  por considerar que la hiperviscosidad del moco era la 

causa fundamental de las alteraciones de los diversos órganos que presentaban los 

enfermos. ( 4 )     

 

El diagnóstico en aquellos momentos era eminentemente clínico  hasta que las 

observaciones  de Di Sant´Agnese en 1953  demostraron la presencia de elevadas 

concentraciones de cloro en sudor y el inicio de la prueba de iontoforesis con 

pilocarpina como método de diagnóstico específico. ( 5 )  Dada la problemática sistémica, 

los investigadores consideraron que existían alteraciones  mutagénicas en algún 

cromosoma  que , finalmente fue identificado en 1985 en el brazo largo del cromosoma 

7 en la región 7q31-32,  que codifica para una proteína que interviene en el 

funcionamiento de los canales transmembrana de cloro, denominada regulador de la 

conductancia transmembrana de la fibrosis quística.  ( 6,7 )   

 

Para 1989 Tsui en Toronto y Collins en Michigan ( 8,9 )  , configuran la presencia de que 

la mutación mas común era la deleción de tres pares de bases que codifican un único 

aminoácido (fenilalanina ) , mutación DF 508 , aunque hoy en día se sabe que existen 

mas de mil mutaciones para este gen y relacionadas estrechamente con la ( 10,11)   
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Desde el punto de vista clínico, se manifiesta con problemas respiratorios asociados a 

manifestaciones digestivas [diarrea crónica] y retraso en desarrollo. En el lactante las 

alteraciones respiratorias pueden ser la primera manifestación con tos, broncoespasmo o 

bronconeumonias de repetición y en, lactantes mayores el atrapamiento aéreo, no siendo 

raro que sean diagnosticados como asmáticos,  situación que cobra relevancia entre los 

preescolares y escolares dónde la sintomatología respiratoria esta presente en 

prácticamente el 85-90 % de la población afectada. Finalmente y dado los avances en el 

diagnóstico y en las medidas terapéuticas instauradas es posible observar pacientes 

adultos quienes presentan diversas alteraciones respiratorias entre las que contamos: 

aspergilosis broncopulmonar alérgica en 5 %, asma en  20 % , neumotorax en  5 %, 

hemoptisis masiva en  7 % poliposis nasal en  15 % .  ( 12,13 )   

 

Tomando en cuenta que las tasas de sobrevida en estos pacientes se han modificado, 

diversos investigadores  se han abocado  a desarrollar sistemas de evaluación para el 

seguimiento clínico entre las que contamos a la de  Shwachman y Kulczycki modificado 

por Doershuk et al este sistema de evaluación clínica  consta de 4 puntos: (Actividad 

general; Exploración del aparato respiratorio y característica de la tos; Estado de 

nutrición y características de las evacuaciones y el Estudio Radiológico . El sistema de 

puntaje permite a su vez una clasificación en diversos rubros [excelente ( 80 a 100;  

Bueno  71 a 85; Leve  56 a 70; Moderado 40 a 55 y Grave   < 40] determinantes en  el 

proceso de la enfermedad. ( 14,15)   

 

Otras clasificaciones como la radiológica se han propuesto por Crispín – Norman ( 16 )  y 

la modificación realizada por Brasfield et al ( 17 )  en la primera evalúan los componentes 

presentes en la radiografía y los clasifican a su vez en : Configuración  torácica; Grado 

de prominencia del esternón, Cifosis, y grado de depresión diafragmática calificándolos 

en forma numérica [ausente, 1 presente  pero no marcada, 2 marcada], finalmente 

Brasfield ( 15)  lo modifica en 1979  y valoran el :Atrapamiento aéreo , sombras lineales, 

y lesiones noduloquìsticas [con escala de:0 ausente y de 1 a 4] de acuerdo a gravedad. 
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Con el advenimiento de métodos de diagnóstico como la tomografía  computarizada       

( TAC ) se puede localizar de mejor manera el engrosamiento de las paredes bronquiales 

y bronquiectasias precoces, y se ha comparado las dimensiones arteriales y bronquiales. 

( 18,19 )  Con el uso de estudios por gammagrafía pulmonar hay una excelente correlación 

con las pruebas de función pulmonar , aunque no son de rutina para el seguimiento 

ordinario de los pacientes con FQ. ( 20 )   

 

Aún en la actualidad existe una alta reincidencia hospitalaria, escaso conocimiento de 

los factores de riesgo y una ausencia casi absoluta en el seguimiento de estos pacientes a 

excepción de algunos pocos centros muy especializados ( 21,22,23 )  ,  más si tomamos en 

cuenta que  el diagnóstico temprano ha sido un acierto y ha permitido una tasa de 

sobrevida  de hasta 39 años , pero aunado a ello  también hay otros daños estructurales 

como disminución de la distensibilidad del ventrículo izquierdo, por lo que los pacientes 

con fibrosis quistica pueden estar en riesgo de insuficiencia cardiaca debido a 

disfunción diastólica del ventrículo izquierdo ( 24,25,26,27 ) . Otras manifestaciones 

comunes es el grado de desnutrición presente lo que conlleva a mayor trabajo 

respiratorio, y también se tiene que considerar el uso de antibióticos de forma razonada 

y con el peligro de la colonización al tener abuso de antibióticos o exacerbaciones 

pulmonares de la enfermedad ( 28,29,30 ) 

 

Para valorar el  proceso en cuanto al impacto que tiene esta enfermedad en la vida diaria 

de un  paciente y la sensación de sentirse bien, se han utilizado diversos diseños  en 

especial, en formas de cuestionarios . En los  Estados Unidos y Europa. destaca el 

cuestionario de  Saint George cuya utilidad y aplicabilidad ha sido ampliamente 

demostrada en diversas entidades ( 31 )  siendo en México validado por investigadores del 

INER  en caso de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica ( 32 )  Las características 

determinantes numéricas implican que, entre menor sea el porcentaje, mayor es la 

calidad de vida y viceversa. Otros cuestionarios son el “Cuestionario modificado para 

Fibrosis Quística y el Cuestionario para enfermedades pulmonares Crónicas” llevado a 

Cabo en los Estados Unidos y aplicados en Europa ( España) con resultados 

discordantes ( 33)   
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OBJETIVO:  

 

     El presente estudio pretende difundir las características de nuestra población [adulta] 

con diagnostico de fibrosis quistica,   identificando y clasificando el grado de severidad 

radiológico y clínico, así como su calidad de vida. 
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MATERIAL Y METODOS:  

 

     Previa aceptación del Comité de ética y de Investigación  de la UMAE del Hospital 

General “Gaudencio González Garza” del  Centro Medico Nacional “ La Raza “ del 

Instituto Mexicano del Seguro Social., se llevó a cabo un estudio prospectivo, 

transversal y descriptivo de las características de la población adscrita a la Clínica de 

“Fibrosis Quística” del departamento de Neumología  de reciente creación. A todos 

ellos{mayores de 16 años] y con diagnóstico establecido a través de cuantificación de 

sodio en sudor,  se les explico las características del estudio y firmaron la carta de 

consentimiento informado. Una vez obtenido se procedió a realizar una exhaustiva 

historia clínica eliminándose aquellos  con limitación importante neuromotora  ó que no 

pudieran realizar a forma adecuada los estudios correspondientes que incluían la 

realización de Telerradiografía de tórax, espirometría y gasometría arterial  así como la 

evaluación de las diversas escalas de medición: Valoración clínica por Shwachman y 

Kulczycki modificado por Doershuk et al, valoración radiológica por el  Sistema 

Chrispin – Norman , valoración radiológica por el  sistema Brasfield y el cuestionario 

Saint George para valoración de calidad de vida .  

 

Las pruebas de función respiratoria se llevaron a cabo mediante en posición sedente, 

con una boquilla herméticamente bien ajustada a los labios, y con un clip nasal. Se 

procedió a realizar una inspiración máxima y posteriormente seguida de una espiración 

máxima y sostenida por al menos 6 segundos y al termino una inspiración sobre un 

aparato que hace el registro (espirómetro Flow Mate II Plus). Dicho procedimiento se 

llevo a cabo en tres  3 ocasiones para obtener criterios de repetitividad,  Más tarde se 

administro un broncodilatador beta 2 agonista en dosis de 400 mcgrs para repetir el 

procedimiento.Los resultados se interpretaron de acuerdo con los criterios de la 

Sociedad Torácica  Americana / Sociedad Europea  Respiratoria  ( ATS / ERS por sus 

siglas en Ingles ). ( 34)   

Para la toma de la gasometría se utilizaron los criterios aceptados  internacionalmente. 

Previa prueba de Allen  utilizando para tal efecto un gasómetro Gem premier 3000.  
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Para La toma de  radiografías de tórax posteroanterior y Lateral,  estas se realizaron en 

el departamento de Radiología del Hospital General del Centro Medico Nacional “ La 

Raza “ [de acuerdo a las normas establecidas: colocación del paciente de pie a 1.8 

metros de distancia de la fuente de rayos X]  clasificando la severidad  por los criterios 

de Chrispin – Norman y modificados por Brasfield. El estado clínico se valoro  

utilizando la escala de  Shwachman y Kulczycki modificado por Doershuk y cols., y 

para medir la calidad de vida el Cuestionario respiratorio Saint George. 

 

Los datos base de los pacientes se recolectaron en formato de  hoja de captura de datos 

y posteriormente en una computadora utilizando el programa  SPSS utilizándose 

medidas paramétricas y no paramétricas [ Rho Sperman] para correlación Se considero 

a una p< de 0.05 como significativa. 
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RESULTADOS ANALISIS Y DISCUSION:  

 

     Fueron un total de 30 pacientes que ingresaron para estudio, predominando el sexo 

masculino con el 56% ( 17) de los casos. La edad promedio  fue de de 20.83 + / - 3.1, 

para un rango de edad de 17-28 años y con una edad al tiempo del  diagnostico de 7.4 + 

/ - 4  años, siendo la menor edad de diagnostico a los 2 años,  y la máxima a los 18 años. 

El índice de mása muscular promedio fue de 17.73  + / - 2.4 y las pruebas de función 

respiratoria con relación CVF / VEF1   de 74  + / - 5.5 , con oxemia promedio de 64.8  

% + / -  9, y saturación de oxigeno de 89 .6 % + / -  1 . (Tabla 1)  

 

En los resultados en la valoración radiológica de acuerdo a la escala de Chrispin- 

Norman ningún paciente estuvo en escala de leve, para la escala de  moderado fueron 14 

( 46.60 % )  , para severo 8 ( 26.26 % ) , para muy severo 8 ( 26.26 % ) ; en la escala 

radiologica  de Brasfield  se reportan  con puntuación de  bueno en  2 pacientes ( 6 % ) , 

de  leve en  9 ( 30 % ) , moderado en 13 ( 43 % )  y grave en  6 ( 20 % ) , para la escala 

clínica de Shwachman y Kulczycki con los siguientes resultados : excelente en 5         

(16 %  ) , bueno en 13 ( 43 % ) , leve en 1 % ( 3.30 % ), moderado en  6 ( 20 % ) grave 

en 5 ( 16 % ) .En el cuestionario de Saint George con la siguiente puntuación de 0 a 25 

con ceros, de 25 a 50 en 9  ( 30 % )  , de 50 a 75  en 12 ( 40 % ) , de 75-100 en  9           

( 30 % ) .  ( tabla 2 )  

 

Al correlacionar la calidad de vida con los diversos elementos( tabla 3 )  se encontró una 

significación estadísticamente significativa desde el punto de vista clínico con el índice 

de masa corporal, ( p<0.01), y funcionalmente con el VEF1 y la oximetría de tal suerte 

que, en las diversas variables existe una relación inversamente proporcional entre estos 

parámetros. (Gráficas 1-2) 

En todas aquellas unidades médicas que trabajan con clínicas de atención específica 

denominadas “clínicas monográficas” tienen ciertas cualidades que les permite un mejor 

y mayor control sobre la población afectada además de permitir un seguimiento 

consistente y adecuado que, a la postre permitirá sobre sus resultados mejorar la calidad 

de la atención Médica. 
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La realización de filtros, guías y consensos esta basado específicamente sobre la 

experiencia de los diversos grupos médicos llevadas a cabo en poblaciones específicas 

 ( 35 )  Si bien la “Fibrosis quística del páncreas” ó “ Mucoviscidosis era un área del 

pediatra, gracias a los diversos descubrimientos tanto como bioquímicos, genéticos, 

bacteriológicos,  como terapéuticos, incluyendo la flora bacteriana que los aquejan y el 

mejor manejo de sus complicaciones, han permitido incrementar no solo el tiempo de 

vida sino su calidad desde los diversos puntos de vista incluyendo el funcional.( 36,37)   

 

Una de las características esenciales de la FQ en el adulto son sus grandes diferencias 

comparativamente con la etapa infantil entre las que sobresalen un menor afectación 

pancreática que no es mayor al 15% de los casos y la presencia persistente  de 

alteraciones funcionales respiratorias  catalogadas de moderadas a leves pero que, 

presentan poca repercusión sobre el intercambio gaseoso situación observada en 

nuestros pacientes en los cuales la presencia de una hipoxemia severa fue la excepción. 

No podemos dejar de mencionar que en esta etapa,  la presencia de ectasias difusas 

bilaterales las más de ellas colonizadas  por Pseudomonas aeruginosa ,y menos 

frecuentemente por   Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus son observadas 

en forma rutinaria. 

En la actualidad es común la valoración de los diversos estadios de la enfermedad por 

diversas fuentes lo que permite un buen consejo genético a aquellas parejas en las cuales 

alguno de sus miembros padece la enfermedad, se logra una adecuada  protocolización 

de la enfermedad respiratoria y sus niveles de afectación y posibilita tanto un 

tratamiento específico como una vía de investigación muy rica vista desde el punto de 

vista genético. (38,39,40)  

 

Si lo vemos desde la óptica de la administración de salud, el incremento de la 

enfermedad y la presencia de múltiples ingresos hospitalarios cada día más severos 

posibilita una erogación económica importante a la par que  evalúan nuevas 

intervenciones médico quirúrgicas  capaces de determinar en cierto grado el impacto 

sobre los sistemas de salud,  de tal suerte que la homogenización y conocimiento de la 

población con FQ  abatirá enormemente el dispendio en cuanto al manejo 

indiscriminado de antibióticos, un control adecuado de la enfermedad  y  por ende una 

disminución del costo de atención médica. 
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Las vías de análisis han variado  y  tratado  de correlacionar diversas variantes de 

evaluación, así el propuesto por Shwachman y Kulczycki  ha sido de enorme utilidad en 

especial  para la evaluación del paciente desde el punto de vista clínico, la problemática 

más importante de estos autores es el hecho de que no toman en cuenta la figura 

funcional respiratoria que e sumamente importante en la esfera respiratoria. Esto 

probablemente se deba a que  esta entidad se observaba poco frecuente en adultos y/o a 

que el periodo de vida de los enfermos era muy corto.  

 

No se dejo mucho tiempo antes de que se determinará el papel tan importante que la 

radiografía de tórax era en no solo el diagnóstico sino en la respuesta al tratamiento por  

lo que Crispín – Norman y la modificación realizada por Brasfield et al ( 41), propusieron 

utilizar la imagen como complemento en la valoración integral. Ellos prácticamente 

utilizaron todas las imágenes  tanto desde el punto de vista óseo como el diversas 

densidades  e imágenes diversas parciales o totales. Esta valoración complementaria 

tiene también muchas desviaciones o sesgos tomando en cuenta que son- las mas de 

ellas- sumatorias entre sí- lo que da como resultado diferencias intra e interobservador 

modificando la clasificación ( 42 )  además desde el advenimiento de la tomografía 

computarizada  en la cual  se puede localizar de mejor manera el engrosamiento de las 

paredes bronquiales y bronquiectasias precoces, y se ha comparado las dimensiones 

arteriales y bronquiales. (43) y con la gammagrafía pulmonar han desplazado – un 

mucho- esta diferencia y han permitido una mejor correlación entre las alteraciones 

funcionales de los pacientes.  

 

Nuestro estudio hasta el momento no solo ha demostrado que  al menos en nuestro 

departamento aún es joven la población afectada por la FQ, lo que va a nuestro favor 

tomando en consideración que hemos obtenido una sistematización en los 

procedimientos diagnósticos e identificado los diversos factores de riesgo, permitiendo 

además identificar en forma por demás importante aquellos elementos o indicadores que 

demuestran un detrimento de la enfermedad desde el punto de vista funcional como es 

la  VEF1 y la oxemia, que demuestran además en forma inversa la calidad de vida de los 

pacientes. 
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Un punto importante es el hecho de que la mayoría de los pacientes presentan no solo 

serios problemas de infección sino alteraciones múltiples que repercuten sobre las 

condiciones de nutrición  y desnutrición. Esto quedo confirmado ante el hecho de que la 

totalidad de nuestros pacientes presentaban un índice de masa corporal menor a 17 +-

2.4 con un rango de 14-22 , lo que nos indica que la población que acude a nuestra 

unidad esta desnutrida, siendo un factor más en la génesis en la permanencia o 

reactivación de los procesos infecciosos. 
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CONCLUSION  

1.- La población que acude a la clínica de “Fibrosis Quística” es predominantemente de 

género masculino,  joven  y  repercusión funcional respiratoria con  patrón de afección  

predominio obstructivo  moderado 

2.- Existe una relación inversamente proporcional entre el VEF1, PaO2 y el IMC con la  

calidad de vida  medida a través del cuestionario de  Saint George.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Neevia docConverter 5.1



 18

ANEXOS 
 
 

 
 
 
FORMATO DE CAPTURA DE DATOS 
 
 
Nombre ( dato confidencial )  y número consecutivo  

Edad  

Sexo  

Fecha de diagnostico  

ESPIROMETRIA 
 

Resultado  

GASOMETRIA  Resultado 

ESCALA DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO 
CLINICO Shwachman y Kulczycki modificado por 
Doershuk et al 
  

Puntos  

valoración radiológica Sistema Chrispin – Norman  

 

Puntos 

valoración radiológica por  sistema Brasfield   

 

Puntos 

CUESTIONARIO SAINT GEORGE 

 

Puntos 
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ANEXO 1  : PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS  
 
 
NUMERO DE PACIENTE  
CVF   
VEF1  
RELACION CFV / VEF1  
FEP 
FEF 25/75  
FEF 75/85  
 
INTERPRETACION:  
 
PATRON RESPIRATORIO CON AFECCION  DE PREDOMINIO:  
 
 NORMAL,  OBSTRUCTIVO   o  RESTRICTIVO   
 
CON ESCALA DE SEVERIDAD:  
 
(LIGERA  ) (MODERADA   )  ( SEVERA   ) (MUY SEVERA  )  
 
De acuerdo a criterios ATS / ERS  ( 34 )  
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ANEXO 2 GASOMETRIA ARTERIAL  
 
 
NUMERO  DE  
PACIENTE 

 

 Ph  :  PC02 :    

P02  :  HC03 : 

EB :  Saturacion :  

Interpretación  

estado gasometrico 

 

 
 
 
 
 
Valoración de resultados de acuerdo a criterios ATS / ERS  ( 34 ) 
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ANEXO 3  ESCALA DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO CLINICO 
 
 
 Shwachman y Kulczycki modificado por Doershuk et al  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación: haciendo una sumatoria de cada uno de los valores y definiendo 

parámetros de acuerdo a un máximo de 25 puntos para una calificación de 86 a 100 que 

corresponde a un grado excelente, y así en forma descendente  . 

Grave  hasta 5 puntos ,  de 6 a 10 : Moderado, 11 a 15 : leve, 16 a 20 : bueno, 21 a 25 : 

excelente. 

De acuerdo a criterios ( 14 ) 

 
 
 
 

Numero de paciente 

_____ 

Actividad general. 

Puntos 

Exploración del 

aparato respiratorio y 

característica de la tos 

. 

 

Estado de nutrición y 

características de las 

deposiciones . 

 

Radiografía de tórax   

      Resultado   
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ANEXO 4  valoración radiológica Sistema Chrispin – Norman 

 

Radiografia Configuración 

prominenc
ia del
esternón Cifosis

Grado de
depresión 
diafragmática 

Sombras 
lineares 

Sombreado 
moteado

Sombras 
en aro Grandes so

TOTAL DE
PUNTOS

# paciente  
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Interpretación de Anexo 4 : Sistema Chrispin – Norman ( 16)  

valora los siguientes datos de la radiografía de tórax : Configuración  torácica: que 

valora el  Grado de prominencia del esternón, presencia de  Cifosis, Grado de depresión 

diafragmática calificándolos con la siguiente escala numérica:  0  ausente, 1 presente  

pero no marcada, y  2 marcada;    

Se valoran las sombras o manchas pulmonares de acuerdo a si hay lo siguientes 

:Sombras lineares , Sombreado moteado, Sombras en aro,  Grandes sombras y se le da 

la siguiente escala numérica, 1 afección segmentaría , 2 afección lobular  Al final la 

sumatoria total clasifica la afección en la siguiente escala :    

0 a 8 leve,    8 a 18 moderada ,     18 a 27 grave  ,  27 a 38 muy grave . 
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ANEXO 5 El sistema Brasfield   

Radiografia

Atrapam
iento 
aéreo 

Sombras 
lineales

Lesiones 
noduloqu
ìsticas 

Presencia de
condensaciones o
atelectasias  

Impresión general de
la gravedad  total de puntos

# paciente 

 

 
Interpretación : Brasfield  (17 )  valora lo siguiente : atrapamiento aéreo , sombras 
lineales, y lesiones noduloquìsticas con escala de 0 ausente y de 1 a 4 de acuerdo a 
gravedad: 1 leve, 2 moderada ,  3 grave  , 4  muy grave,  se valoran además presencia de 
condensaciones o atelectasias,  impresión general de la gravedad , calificándose en 
escala de 0  a 5 de gravedad y la puntuación total se obtiene de la resta de 25 , así a 
mayor puntuación mejor estadio radiológico se dará el grado de severidad de la 
enfermedad. 
La puntuación total se obtiene de la resta de 25 , así a mayor puntuación mejor estadio 
radiológico. 
25 a 19 leve,    18 a 14 moderada ,     14 a 9 grave  ,  8  a 0  muy grave . 
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ANEXO 6  CUESTIONARIO SAINT GEORGE 

Instrucciones: 
Este cuestionario ha sido diseñado para ayudarnos a saber mucho más sobre sus 
problemas respiratorios y cómo le afectan a su vida. Usamos el cuestionario para saber 
qué aspectos de su enfermedad son los que le causan más problemas. 
Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No use 
demasiado tiempo para decidir las respuestas. 
Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando este seguro (a) 
que lo (a) describen y que se deba a su estado de salud. 
NOMBRE DEL 
PACIENTE:__________________________________________________ 
                                           Apellido paterno        Apellido materno              Nombre (s) 
FECHA:_________   EXPEDIENTE No: _________ 
EDAD:__________           SEXO: Masculino ( ) Femenino ( ) 
marque una sola respuesta en cada pregunta. 
 
1. Durante el último año, he tenido tos 
La mayor parte de los días de la semana 

o Varios días a la semana 
o Unos pocos días a la semana 
o Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 
o Nada en absoluto 

 
2. Durante el último año, he sacado flemas (sacar gargajos) 

o La mayor parte de los días de la semana 
o Varios días a la semana 
o Unos pocos días a la semana 
o Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 
o Nada en absoluto 

 
3. Durante el último año, he tenido falta de aire 

o La mayor parte de los días de la semana 
o Varios días a la semana 
o Unos pocos días a la semana 
o Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 
o Nada en absoluto 

 
4. Durante el último año, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho). 

o La mayor parte de los días de la semana 
o Varios días a la semana 
o Unos pocos días a la semana 
o Sólo cuando tuve infección en los pulmones o bronquios 
o Nada en absoluto 
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5. Durante el último año ¿cuántos ataques por problemas respiratorios tuvo que fueran 
graves o muy desagradables? 
Más de tres ataques 

o Tres ataques 
o Dos ataques 
o Un ataque 
o Ningún ataque 

6. ¿Cuánto le duró el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (si no 
tuvo ningún ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7) 

o Una semana o más 
o De tres a seis días 
o Uno o dos días 
o Menos de un día 

 
 
7. Durante el último año ¿cuántos días a la semana fueron buenos? (con pocos 
problemas respiratorios) 
Ningún día fue bueno 

o De tres a seis días 
o Uno o dos días fueron buenos 
o Casi todos los días 
o Todos los días han sido buenos 

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ¿son peores por la mañana? (si no tiene 
silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9) 

o No 
o Sí 

 
Sección 1 
 
9. ¿Cómo describiría usted su condición de los pulmones? Por favor, marque una sola 
de las siguientes frases: 

o Es el problema más importante que tengo 
o Me causa bastantes problemas 
o Me causa pocos problemas 
o No me causa ningún problema 

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las siguientes 
frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente a la pregunta No. 11) 

o Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar 
o Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar 

de trabajo 
o Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo 
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Sección 2 
11. A continuación, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente le 
pueden hacer sentir que le falta la respiración. Por favor, marque todas las respuestas 
que correspondan a cómo usted está actualmente: 
                                                                                                     Cierto o  Falso 
Me falta la respiración estando sentado o incluso descansando........................ 
Me falta la respiración cuando me lavo o me visto........................................... 
Me falta la respiración al caminar dentro de la casa......................................... 
Me falta la respiración al caminar alrededor de la casa, sobre un 
terreno plano................................................................................................... 
Me falta la respiración al subir un tramo de escaleras....................................... 
Me falta la respiración al caminar de subida..................................................... 
Me falta la respiración al hacer deportes o jugar ………………………………… 
 
Sección 3 
12. Algunas preguntas más sobre la tos y la falta de respiración. Por favor, marque todas 
las respuestas que correspondan a como está usted actualmente: 
                                                                                                    Cierto o Falso 
Me duele al toser............................................................................................. 
Me canso cuando toso..................................................................................... 
Me falta la respiración cuando hablo................................................................ 
Me falta la espiración cuando me agacho......................................................... 
La tos o la respiración interrumpen mi sueño.................................................... 
Fácilmente me agoto........................................................................................ 
 
Sección 4 
13. A continuación, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas 
respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas a cómo está usted 
en estos días: 
                                                                                                         Cierto o  Falso 
La tos o la respiración me apenan en público................................................... 
Mis problemas respiratorios son una molestia para mi familia, mis 
amigos o mis vecinos........................................................................................ 
Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar........................................... 
Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios.............................. 
No espero que mis problemas respiratorios mejoren......................................... 
Por causa de mis problemas respiratorios me he convertido en una 
persona insegura o inválida.............................................................................. 
Hacer ejercicio no es seguro para mí................................................................ 
Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo excesivo..................... 
 
Sección 5 
14. A continuación, algunas preguntas sobre su medicación. (Si no está tomando ningún 
medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15) 
                                                                                                        Cierto o Falso 
Mis medicamentos no me ayudan mucho......................................................... 
Me apena usar mis medicamentos en público................................................... 
Mis medicamentos me producen efectos desagradables.................................... 
Mis medicamentos afectan mucho mi vida........................................................ 
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Sección 6 
15. Estas preguntas se refieren a cómo sus problemas respiratorios pueden afectar sus 
actividades. Por favor, marque cierto sí usted cree que una o más partes de cada frase le 
describen si no, marque falso: 
                                                                                                       Cierto o Falso 
Me tardo mucho tiempo para lavarme o vestirme............................................. 
No me puedo bañar o, me tardo mucho tiempo............................................... 
Camino más despacio que los demás o, tengo que parar a descansar............... 
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o, 
tengo que parar a descansar............................................................................. 
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir más despacio o parar............... 
Si corro o camino rápido, tengo que parar o ir más despacio............................ 
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, 
caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante 
un buen rato, arreglar un poco el jardín, bailar o jugar boliche....................... 
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, llevar 
cosas pesadas, caminar a unos 7 kilómetros por hora, trotar, nadar, 
jugar tenis, escarbar en el jardín o en el campo............................................... 
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un 
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rápido o 
practicar deportes de competencia.................................................................. 
 
Sección 7 
16. Nos gustaría saber ahora cómo sus problemas respiratorios afectan normalmente su 
vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a usted debido a sus problemas 
respiratorios: 
                                                                                            Cierto o Falso 
No puedo hacer deportes o jugar................................................................... 
No puedo salir a distraerme o divertirme........................................................ 
No puedo salir de casa para ir de compras..................................................... 
No puedo hacer el trabajo de la casa............................................................. 
No puedo alejarme mucho de la cama o la silla............................................. 
A continuación, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios 
pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, sólo son para recordarle la manera 
cómo sus problemas respiratorios pueden afectarle ) 
 
Ir a pasear o sacar al perro 
Hacer cosas en la casa o en el jardín 
Tener relaciones sexuales 
Ir a la iglesia o a un lugar de distracción 
Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar a la familia 
o a los amigos, o jugar con los niños 
 
POR FAVOR, ESCRIBA AQUÍ CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD IMPORTANTE 
QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER: 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………… 
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A continuación ¿Podría marcar sólo una frase que usted crea que describe mejor cómo 
le afectan sus problemas respiratorios? 
 

o No me impiden hacer nada de lo que me gustaría hacer 
o Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaría hacer 
o Me impiden hacer la mayoría de las cosas que me gustaría hacer 
o Me impiden hacer todo lo que me gustaría hacer 
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INTERPRETACIÓN DEL  ANEXO 6 : CUESTIONARIO SAINT GEORGE ( 43) 
 
El cálculo del puntaje que corresponde a cada sujeto se hace por subescalas:  
Para el componente síntomas,  se suman los puntajes obtenidos de todos los reactivos de 
la parte 1, se dividen entre 662.5 y se multiplica por 100.  
En  Actividades se suma el puntaje obtenido de la sección 2 y la sección 6, se divide 
entre 1,209.1 y se multiplica por 100.   
En el apartado  de  Impacto se calcula con la suma de los puntajes de las secciones 1, 3, 
4, 5 y 7, se divide entre 2,117.8 y se multiplica por 100. El total resulta de la suma del 
puntaje de las tres categorías y la división de éste entre 3,989.4 multiplicado por 100.  
El rango de puntuación va desde 0 hasta el 100 %. Entre menor sea el porcentaje, mayor 
es la calidad de vida y viceversa, entre mayor sea, menor es la calidad de vida.   
Calidad de vida sin afección   0-24 % 
Calidad de vida con afección  Moderada 25 – 50 % 
Calidad de vida  con afección Severa 51 a 75% 
Calidad de vida  con afección Muy severa  76 a 100 %  
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CARACTERISTICAS BASALES 

Total de Pacientes 30 

Masculino 17 

Femenino 13 

Edad al diagnostico 7,4 +/-4 

FVC 64,2+/- 17 

FEV1 59,7+/- 17,5 

REL  -6+/- 5,5 

PEF 61,7+/- 15 

FEF 25 75  60,9+/-13,6 

FEF 75 85  60,4+/- 13 

Ph 7,39+/- ,02 

pa02  64,8+/- 9 

paC02 30,13+/-2,8 

HC03 21,+/- 14,47 

EB  -1,37+/- 3,34 

Sat  0,896+/- 0,01 

IMC 17,73+/- 2,4 
 
 
 
Tabla 1 : Características del grupo de pacientes con fibrosis quistica  
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Tabla 2 : Distribución de acuerdo a las valoraciones clínicas y radiológicas del grupo de 
pacientes con fibrosis quistica  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Shwachman y Kulczycki  
Puntaje n %

EXCELENTE  5 16%
BUENO 13 43%
LEVE 1 3.30%
MODERADO 6 20%
GRAVE 5 16%

Chrispin Norman  
Puntaje n %

LEVE 0 0%
MODERADO 14 46.60%
SEVERO 8 26.26%
MUY SEVERO 8 26.26%

Brasfield 

Puntaje n %

GRAVE 6 20%

MODERADO 13 43%

LEVE 9 30%

BUENO 2 6%

Saint George 

Puntaje n %

0-25 0 0%

25-50 9 30%

50-75 12 40%

75-100 9 30%
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Tabla 3 : Correlaciones del grupo de pacientes con fibrosis quistica  
(r = Rho de Spearman,  p significativa < 0.05 )  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CORRELACIONES 
r p

Chrispin St George : - 0.39 0.05
Chrispin  Shwachman : - 0.624 0.01
Chrispin VEF1 :- 0.882 0.01
Chrispin Pa02 :-0.7 0.01
Brasfield  Shwachman :0.498 0.01
Brasfield Oxemia 0.501 0.01
Brasfield C02 :- 0.363 0.05
Brasfield VEF1 0.677 0.01
Brasfield IMC 0.569 0.01
Brasfield St George 0.27 NS
Shwachman C02 :- 0.184 NS
Shwachman Pa02 0.752 0.01
Shwachman  IMC 0.559 0.01
Shwachman VEF1 0.735 0.01
Shwachman  St George 0.28 NS
St George VEF1 0.301 NS
St George Pa02 0.566 0.01
St George IMC 0.173 NS
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FIGURA1  Grafica de distribución de pacientes con fibrosis quistica de acuerdo a escala 
de valoración clinica de Shwachman y Kulczycki y cuestionario de calidad de vida de  
Saint George 
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CHRISPIN NORMAN

0%

46,60%

26,26%

26,26%

LEVE
MODERADO
SEVERO
MUY SEVERO

BRASFIELD

%; 20%

%; 43%

%; 30%

%; 6%

GRAVE
MODERADO
LEVE
BUENO

 
 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 2 Grafica de distribución de pacientes con fibrosis quistica de acuerdo a 
escalas radiológicas de Chrispin – Norman y  Brasfield 
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Figura 3 . Grafica de dispersión que muestra la correlación entre escala de valoración 
Chrispin Norman y VEF1 
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CORRELACIION BRANSFIELD VEF 1
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Figura 4 . Grafica de dispersión que muestra la correlación entre escala de valoración 
Bransfield y VEF1 
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