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En el campo de la neumología, la nutrición es importante porque 
puede influir tanto en la salud respiratoria, en términos generales, 
como en el tratamiento de las enfermedades respiratorias crónicas. 
Los pacientes con enfermedades respiratorias también tienen con 
frecuencia necesidades nutricionales especiales dado que muchos 
de ellos presentan limitación de la actividad física y pérdida de peso. 

En consecuencia, en el campo de la neumología, poseer cono-
cimientos de nutrición puede ser de utilidad no solo en términos 
generales sino, más específicamente, con el fin de evaluar y tra-
tar aquellos trastornos respiratorios que están relacionados con 
la nutrición, como son las enfermedades respiratorias crónicas 
y todos aquellos casos en los que el paciente presente necesi-
dades nutricionales particulares debido, entre otras razones, a la 
limitación de la actividad física.

Por otra parte, sin perjuicio del conocimiento nutricional ge-
neral que conviene al neumólogo, también es importante hacer 
mayor hincapié en la interdisciplinariedad y la colaboración con 
los especialistas en nutrición con el fin de mejorar la atención y 
el tratamiento de los pacientes.

En el momento actual en el que debutan distintos sistemas 
y aplicaciones de la llamada “inteligencia artificial”, la consulta 
al programa ChatGPT en relación con este tema devuelve las 
respuestas siguientes: 

	− Una buena nutrición ayuda a prevenir enfermedades respi-
ratorias como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) o el asma bronquial y a mejorar la calidad de vida 
de los pacientes con enfermedades pulmonares crónicas.

	− La desnutrición se asocia a un mayor riesgo de complica-
ciones en los pacientes hospitalizados por enfermedades 

respiratorias, por lo que la valoración y el tratamiento nu-
tricional son esenciales en la gestión de estos pacientes.

	− Una alimentación equilibrada es clave en la prevención de 
enfermedades crónicas como la obesidad, la diabetes o la 
patología cardiaca, que pueden afectar negativamente al 
sistema respiratorio.

En todo paciente con patología crónica pulmonar, la detección 
del riesgo de desnutrición es una tarea, por lo general sencilla, 
que consiste en valorar si hay pérdida de peso, si ha disminuido 
la ingesta o si han aumentado los requerimientos de nutrientes 
debido a un estado de cronicidad (Tabla I). En muchas enferme-
dades crónicas, entre ellas la EPOC, y en aquellas situaciones 
agudas o crónicas en las que hay anorexia o malabsorción, se 
produce una reducción de la ingesta de alimentos que acaba 
causando desnutrición. A esta también contribuye el catabolismo 
por el estrés que origina la respuesta inflamatoria. Esta desnutri-
ción facilita la aparición de infecciones frecuentes, la alteración 
de la función intestinal y el deterioro de la cicatrización y la fun-
ción muscular, elementos que, a su vez, limitan el consumo de 
nutrientes y promueven la respuesta inflamatoria (1).

En términos generales, la desnutrición aumenta la morbilidad, 
la mortalidad, la necesidad de tratamiento y la estancia hospi-
talaria, factores todos ellos que redundan en una elevación de 
los costes y en un descenso de la calidad de vida. El PREDyCES 
es una gran fuente de datos sobre el coste real que supone la 
desnutrición hospitalaria en España (2). Al igual que las guías de 
la ESPEN (3,4), también importantes en este ámbito, el estudio 
PREDyCES analiza principalmente pacientes crónicos hospitali-
zados. 
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QUÉ SOLICITA EL ESPECIALISTA EN PATOLOGÍA RESPIRATORIA

Asimismo, también merece especial mención el artículo de Ha 
Thanh Nguyen y cols., publicado en el International Journal of 
COPD (5), en el que se habla de la prevalencia de la desnutri-
ción y la pérdida de peso en el paciente EPOC debido a ingesta 
inadecuada, y que una intervención nutricional puede mejorar la 
calidad de vida.

También sería importante destacar el papel de la desnutrición 
o su riesgo en el paciente respiratorio crónico que es seguido en 
consulta. En el artículo de Collins y cols. (6) se observa que la 
desnutrición en el paciente EPOC en consulta llegaba a ser muy 
significativa, hasta un 22 %, y que además estaba asociada con 
la severidad de la EPOC. Hoong y cols. (7) inciden sobre el mismo 
tema en pacientes externos, relacionando la desnutrición con el 
aumento de mortalidad y el uso hospitalario, aumentando así la 
carga económica que supone el paciente EPOC. Estos resultados 
apuntan hacia el mismo sitio que en el paciente hospitalizado.

Para poder atender las necesidades nutricionales del paciente 
con patología respiratoria es necesario incorporar una serie de 
elementos al campo de la neumología, siendo el primero y más 
esencial de ellos la formación, que debe estar presente desde el 
plan de estudios de pregrado hasta los programas de formación 
continuada para especialistas. 

Es imprescindible conocer las herramientas básicas para 
poder evaluar el riesgo de desnutrición en la clínica (como la 
escala MUST —Malnutrition Universal Screening Tool—, que 
utiliza diversos parámetros que ya se miden habitualmente en la 
práctica de la neumología, facilitando la labor del neumólogo a 
este respecto, y el cuestionario MNA-SF (Mini Nutritional Assess-
ment-Short Form) [8]) y diagnosticar la desnutrición relacionada 
con la enfermedad (DRE) (criterios GLIM –  Global Leadership 
Initiative on Malnutrition) (9). 

Tabla I. Valoración nutricional
– � Métodos antropométricos:

• �� IMC correlaciona con FEV1, FVC, FEV1/FVC y calidad de vida
• � Pérdida de peso > 5 % en un mes o > 10 % en 3 meses se 

asocia a disnea y supervivencia
•  MLG se relaciona con mortalidad

– � Función muscular: 
•  T6MM
•  Ergoespirometría
•  PIM-PEM
•  Fuerza prensora de mano

– � Métodos analíticos (albúmina, prealbúmina, transferrina, proteína 
ligadora de retinol, nitrógeno ureico sanguíneo y recuento 
linfocitario):
• � No útiles, pueden estar influidos por factores infecciosos, 

inflamatorios, tratamientos o estrés

IMC: índice de masa corporal; FEV: volumen espiratorio forzado en  
1 segundo; FVC: capacidad vital forzada; MLG: masa libre de grasa;  
T6MM: test de 6 minutos de marcha; PIM: presión inspiratoria máxima; 
PEM: presión espiratoria máxima.

 

Especial mención debe hacerse sobre el índice de masa cor-
poral (IMC) como parámetro fácilmente utilizable para la detec-
ción de la desnutrición, relacionado con medidas funcionales 
como el FEV1 (volumen espiratorio forzado en 1 segundo), el 
FVC (capacidad vital forzada) y el cociente FEV1/FVC. Un pacien-
te con patología pulmonar crónica presenta desnutrición o riesgo 
de desnutrición si en él se observan pérdida de peso, pérdida del 
apetito o un IMC menor de 20,5 kg/m2. 

Finalmente, uno de los objetivos fundamentales del tratamien-
to del paciente con patología respiratoria es prevenir la desnu-
trición y tratarla, si esta aparece, con apoyo nutricional comple-
mentado con la indicación de pautas de ejercicio físico. Para 
ello, desde la neumología, es imprescindible buscar el consejo 
dietético (pueden consultarse las recomendaciones dietéticas de 
la SEEN — Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición), 
conocer el uso de los suplementos orales y derivar en última 
instancia al paciente al especialista en nutrición.

A modo de conclusión:
1.  Los pacientes con patología respiratoria necesitan ser valo-

rados y tratados desde el punto de vista nutricional.
2.  Los neumólogos deben tener conocimientos en la materia.
3.  Se necesita mejorar en formación, creación de protocolos y 

comunicación con otras especialidades.
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La respuesta que puede ofrecer una unidad de nutrición al 
neumólogo abarca varias facetas (Fig. 1): sensibilizar sobre el 
estado nutricional, diagnosticar la desnutrición y la sarcopenia, 
formar sobre el modo de abordar la desnutrición relacionada con 
la enfermedad (DRE), asistir en los casos complejos, crear comi-
tés y protocolos para equipos multidisciplinares e investigar para 
mejorar la evidencia. 

Las enfermedades respiratorias más prevalentes son la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la apnea obs-
tructiva del sueño (AOS) y el asma. Es en la patología pulmonar 
crónica donde se precisa más sensibilización y donde existe me-
nos evidencia. Entre los pacientes con EPOC, el 30-60 % tienen 
desnutrición, el 20-40 % baja masa muscular y el 15-21,6 % 
sarcopenia según los estudios realizados, siendo muy pocos los 
que emplean los criterios Global Leadership Initiative on Mal-
nutrition (GLIM) (1,2). Estos estudios muestran también que, en 
presencia de desnutrición, el número de reingresos y las estan-
cias hospitalarias son significativamente mayores (2). Destaca 
también el estudio de Putcha y cols. (3) que describe que, en los 
pacientes con IMC < 20 kg/m2, aumentan las exacerbaciones 
de EPOC y la mortalidad por todas las causas, significativamente 
más que en aquellos otros con obesidad mórbida.

En la última actualización de la Guía Española de la EPOC 
(GesEPOC) (4) la distinción entre los dos fenotipos clásicos de 
EPOC, el obeso azulado con bronquitis y el soplador rosado con 
enfisema, desaparece al considerarse el tratamiento de ambos. 
No obstante, en la estrategia de la Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) de 2023 (5) se sigue haciendo 
la distinción entre bronquitis y enfisema, aunque con distinta 
nomenclatura. A nivel nutricional, cabe citar también el estudio 
de Schols y cols. (6), donde se toman en consideración distintos 
fenotipos metabólicos del paciente con EPOC (obesidad, obe-
sidad mórbida, obesidad sarcopénica, sarcopenia, caquexia y 
precaquexia), con aspectos muy importantes de cara al aborda-
je de nuestros pacientes. 
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Figura 1. 

Participación de la unidad de nutrición en la atención a los pacientes con enfer-
medad respiratoria crónica.
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QUÉ RESPUESTA DEBERÍA DARSE DESDE LAS UNIDADES DE NUTRICIÓN CLÍNICA DESDE EL PUNTO DE VISTA ASISTENCIAL

Bordejé Laguna (7) hace un relevante análisis de los factores 
que causan o agravan la DRE en el contexto de la EPOC, inclu-
yendo las alteraciones digestivas, las del gasto energético y las 
hemodinámicas, además del uso de fármacos, factores hormo-
nales y la inmovilidad de las fases avanzadas (Tabla I). 

Es necesario basar el diagnóstico de DRE en criterios consensua-
dos y de amplia aceptación como los GLIM (8). Desde las sociedades 
de neumología, destacar que el grupo de trabajo GesEPOC considera 
que se debe hacer una valoración del estado nutricional en todos los 
pacientes con EPOC, dando indicaciones únicamente en referencia 
al índice de masa corporal (IMC) (Tabla II).  En ellos, el diagnóstico de 
DRE descansa no solamente en el IMC sino también en el porcentaje 
de pérdida de peso en los últimos 6 meses y en la reducida masa 
muscular. Además, los criterios GLIM permiten estadificar la grave-
dad de la DRE. En cuanto al diagnóstico de la sarcopenia, Barazzoni 
y cols. ofrecen una guía para valorar la masa muscular de nuestros 
pacientes según las herramientas disponibles (biompedanciometría, 
DEXA, TAC, ecografía o, en su defecto, medidas antropométricas y 
exploración física). Para establecer el diagnóstico de sarcopenia, uti-
lizaremos el Consenso Europeo actualizado en 2019 (10).

Del mismo modo, es importante llamar la atención sobre la 
presencia de obesidad sarcopénica en estos pacientes. Recien-
temente se ha publicado un consenso en el que se describen 

criterios operativos para su diagnóstico (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism —ESPEN— y European As-
sociation for the Study of Obesity —EASO—), que requiere de 
un exceso de adiposidad, una fuerza muscular disminuida y una 
baja masa muscular corregida por el peso del paciente (11).

En lo que respecta al abordaje clínico de la DRE en el pacien-
te con EPOC, es necesario establecer primero los objetivos ge-
nerales que han de perseguirse: optimizar la función pulmonar, 
hacer ejercicio regularmente, mejorar el oxígeno en los tejidos y 
controlar la inflamación. Es esencial prestar atención al cociente 
respiratorio si se dispone de calorimetría indirecta (7), que es 
el cociente entre la producción de CO

2
 y el consumo de O

2
. En 

la infranutrición este está por debajo de 0,8. A nivel teórico,  la 
grasa tiene un coeficiente respiratorio menor que el de las proteí-
nas y los hidratos de carbono, por lo que una dieta rica en grasa 
produciría una menor demanda respiratoria; sin embargo, los 
resultados de los estudios a este respecto no han demostrado 
el beneficio de la suplementación dietética rica en grasas en la 
enfermedad pulmonar sobre la suplementación calórica. 

Continuando con el manejo nutricional, el primer paso es 
aportar consejos nutricionales generales, teniendo presentes las 
dificultades y limitaciones de estos pacientes (7) y la forma de 
subsanarlos, como se indica en la tabla III. 

Tabla I. Factores causantes/agravantes de la DRE en la EPOC
– � �Alteraciones de la función gastrointestinal por:

• � Sensación de plenitud precoz por compresión gástrica del diafragma
• � El esfuerzo de la masticación, la deglución y la asinergia toracoabdominal
• � La “deglución de aire” que acompaña a los cuadros de disnea
• � Mayor frecuencia de reflujo ácido
• � Síntomas dispépticos y diarrea por la medicación

– � �Alteraciones hemodinámicas por:
• � Alteración de la difusión alveolar de gases, con incapacidad 

para incrementar el gasto cardiaco de forma compensadora

– � �Modificaciones del gasto energético (aumento de hasta el 40 % del GER) 
por:
• � El mayor trabajo respiratorio
• � Hipercatabolismo secundario a la respuesta inflamatoria sistémica

–  Factores hormonales:
• � Niveles elevados de dehidroepiandrosterona en el enfisema que 

contribuirían a la pérdida de peso
• � Niveles bajos de testosterona en el paciente con bronquitis cró-

nica y obesidad

–  Fármacos:
• � Los corticoides contribuyen a la pérdida de peso al estimular el 

catabolismo proteico y la gluconeogénesis (si dosis > 60 mg/día)
• � La teofilina puede provocar náuseas o vómitos que hacen dis-

minuir la ingesta

–  Inmovilidad en la fase más avanzada de la enfermedad

DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GER: gasto energético en reposo. Modificado de: Bordejé Laguna 
ML. Nutr Hosp 2017;34(Supl. 1):38-45.

Tabla II. Actualización 2021 de la Guía Española de la EPOC (GesEPOC):  
valoración nutricional sugerida

“El grupo de trabajo GesEPOC considera que se debe hacer una valoración del estado nutricional en todos los pacientes con EPOC”

“La valoración del estado nutricional inicial del paciente se hará con el IMC

“Los pacientes con desnutrición (definida por la Organización Mundial de la Salud como un IMC < 18,5 kg/m2) y los obesos (IMC > 30 kg/m2) pueden 
requerir una evaluación más profunda de su estado nutricional con bioimpedancia eléctrica para la estimación del índice de masa libre grasa y apo-
yarse en unidades de nutrición para optimizar el grado de soporte nutricional”

IMC: índice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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B. Voltas Arribas 

La British Association for Parenteral and Enteral Nutrition 
(BAPEN) ha publicado también una documentación útil sobre la 
alimentación de los pacientes con EPOC en el que se incluyen 
consejos para abordar distintas situaciones clínicas (12) que 
puede consultarse en https://www.malnutritionpathway.co.uk/
library/red.pdf.

En relación con los suplementos orales, existe evidencia de 
que estos hacen aumentar el peso en pacientes desnutridos 
con EPOC, no así en pacientes normonutridos. Mejoran también 
los pliegues cutáneos, el perímetro braquial, la masa grasa, la 
masa libre de grasa, la fuerza muscular respiratoria (máxima 
presión inspiratoria —MIP— y espiratoria —MEP—), la prue-
ba de la marcha de 6 minutos y la calidad de vida (13). En un 
ensayo clínico con intervención de ejercicio físico y tratamiento 
nutricional frente a ejercicio físico con placebo, el tratamiento 
nutricional en pacientes con atrofia muscular y EPOC modera-
da no mejoraba el resultado a largo plazo del entrenamiento 
físico sobre la capacidad física, pero sí aumentaba los niveles 
plasmáticos de los nutrientes suplementados, el peso corporal 
total, la actividad física y el estado general de salud, con un 
incremento aceptable de los costos en los pacientes con alta 
carga de enfermedad (14).

Con todo ello, las guías GOLD (disponibles en https://goldcopd.
org/wp-content/uploads/2023/02/GuiasGOLD2023_16235v2.1_
ES-Pocket_WMV.pdf)  afirman que, en pacientes desnutridos, la 
suplementación nutricional puede mejorar la fuerza de los mús-
culos respiratorios y el estado general de salud, por lo que debe-
ría considerarse su empleo con un grado de evidencia B (5). En 
cuanto a las fórmulas específicas, ricas en grasas, existe acuerdo 
en que no deberían recomendarse, ya que no hay datos objetivos 
que avalen su empleo (15,16). La vitamina D se aconseja si existe 
déficit, ya que niveles normales reducirían las exacerbaciones (17). 
Los suplementos de creatina y de antioxidantes no se aconsejan, 
en general, al existir evidencia escasa o conflictiva al respecto. 
Los análogos de progesterona y los esteroides anabólicos tienen 
poco o ningún efecto sobre la capacidad de ejercicio y conllevan la 
posibilidad de efectos adversos, por lo que su eficacia para lograr 
el aumento de peso debe evaluarse en pacientes individuales y la 
medicación debe suspenderse en ausencia de beneficio (18).

Por otro lado, en el paciente con enfermedad pulmonar, y en el 
contexto del tratamiento nutricional y metabólico, deben tenerse 
en cuenta otras situaciones y realizar un “checklist” de lo siguiente: 
presencia de diabetes mellitus o de síndrome metabólico, existen-

Tabla III. Consejos generales para el plan dietético del paciente  
con enfermedad pulmonar crónica

Limitaciones/Dificultades Consejos

– � Fatiga y disnea (interfiere en preparación y consumo)
–  Producción crónica de expectoración (alteración gusto)
–  Sobrecarga del diafragma (saciedad)
–  Efectos secundarios de la medicación (náuseas…)

–  Comidas que requieren poca preparación
–  Descansar antes de las comidas
– � Comidas pequeñas y frecuentes con más grasas y proteínas proporcio-

nalmente (p. ej. huevos, pescado, carne magra, nueces)
– � Calorías adecuadas para cubrir o superar ligeramente su gasto de 

energía basal

cia de reflujo gastroesofágico (sobre todo durante las exacerbacio-
nes), abordaje de la osteopenia/osteoporosis y la posibilidad de un 
trastorno anímico subyacente como ansiedad y/o depresión. 

Respecto a la rehabilitación pulmonar, la guía GOLD de 2023 
la recomienda como medida esencial con un nivel de evidencia 
A (5). Mejora la disnea y la tolerancia al ejercicio y disminuye las 
exacerbaciones y los ingresos hospitalarios (19-22). 

Por último, no debe olvidarse la atención del paciente en cui-
dados paliativos. Con evidencia de nivel B cabe recomendar la 
rehabilitación pulmonar, el tratamiento nutricional y las interven-
ciones educacionales para mejorar la fatiga, y en caso de des-
nutrición, la suplementación nutricional para mejorar la fuerza 
muscular respiratoria y el estado general (4).

Por tanto, la desnutrición se considera un “rasgo tratable” en 
el contexto del paciente con patología crónica respiratoria (ca-
racterística —clínica, fisiológica o biológica— que se puede 
identificar mediante pruebas diagnósticas o biomarcadores y 
que tiene un tratamiento específico) y como tal debería plantear-
se. En la tabla IV se resume una propuesta de recomendaciones 

Tabla IV. Propuestas y recomendaciones 
para el tratamiento nutricional 
(multimodal) del paciente con 

enfermedad respiratoria crónica

–  Valorar el estado nutricional en todos los pacientes
–  Diagnosticar la desnutrición (criterios GLIM) 
–  Considerar la existencia de desnutrición en normopeso/obesidad

–  Ofrecer consejos nutricionales
–  Valorar suplementación nutricional oral
–  Calcular requerimientos (calorimetría, en su defecto: fórmulas)

• Gasto energético basal × 1,2
• Proteínas 1-1,5 (hasta 1,8 en estrés grave) g/kg de peso/día
• No disminuir los hidratos de carbono de rutina
• Aportar un mínimo de 35 % de las kcal aportadas en forma de grasa 

–  Mantener niveles de micronutrientes y vitaminas
–  Prestar atención a la presencia de osteoporosis

–  Recomendar ejercicio físico a todos los pacientes
–  Incluir en programas de rehabilitación pulmonar
–  Codificar diagnósticos y tratamientos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; GLIM: Global Leadership 
Initiative on Malnutrition.
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sugeridas para la atención nutricional del paciente con enferme-
dad respiratoria crónica.

Además de la asistencia clínica, desde una perspectiva inter-
disciplinar, la generación de conocimiento y la investigación son 
piezas  clave para seguir avanzando en la mejora del cuidado a 
estos pacientes.
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