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Paciente con patologia respiratoria: ¢ como comenzar a gestionar la atencion
nutricional coordinada en el paciente con patologia respiratoria, atendiendo a

asistencia, docencia e investigacion?

Qué respuesta deberia darse desde las unidades de nutricion clinica desde el punto

de vista asistencial

What response should be given from the clinical nutrition units from a healthcare point of view

Beatriz Voltas Arribas

Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital de Manises. Manises, Valencia

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

Participacion de la unidad de nutricion en la atencion a los pacientes con enfer-
medad respiratoria cronica.

Las enfermedades respiratorias mas prevalentes son la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la apnea obs-
tructiva del suefio (AQS) y el asma. Es en la patologia pulmonar
cronica donde se precisa mas sensibilizacion y donde existe me-
nos evidencia. Entre los pacientes con EPOC, el 30-60 % tienen
desnutricion, el 20-40 % baja masa muscular y el 15-21,6 %
sarcopenia segun 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 desnutricion, el nimero 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/m?, aumentan las exacerbaciones
de EPOC y la mortalidad por todas las causas, significativamente
mas que en aquellos otros con obesidad mdrbida.

En la Ultima actualizacion de la Guia Espafola de la EPOC
(GesEPOC) (4) la distincion entre los dos fenotipos clasicos 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 distincién 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 consideracion distintos
fenotipos metabdlicos del paciente con EPOC (obesidad, obe-
sidad morbida, obesidad sarcopénica, sarcopenia, caquexia y
precaquexia), con aspectos muy importantes de cara al aborda-
je de nuestros pacientes.
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Bordejé Laguna (7) hace un relevante andlisis 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
hemodinamicas, ademas del uso de farmacos, factores hormo-
nales y la inmovilidad de las fases avanzadas (Tabla I).

Es necesario basar el diagndstico de DRE en criterios consensua-
dos y de amplia aceptacion como los GLIM (8). Desde las sociedades
de neumologia, destacar que el grupo de trabajo GesEPOC considera
que se debe hacer una valoracion del estado nutricional en todos los
pacientes con EPOC, dando indicaciones Unicamente en referencia
al indice de masa corporal (IMC) (Tabla ll). En ellos, el diagnéstico de
DRE descansa no solamente en el IMC sino también en el porcentaje
de pérdida de peso en los Ultimos 6 meses y en la reducida masa
muscular. Ademas, los criterios GLIM permiten estadificar la grave-
dad de la DRE. En cuanto al diagndstico de la sarcopenia, Barazzoni
y cols. ofrecen una guia para valorar la masa muscular de nuestros
pacientes segun las herramientas disponibles (biompedanciometria,
DEXA, TAC, ecografia 0, en su defecto, medidas antropométricas y
exploracion fisica). Para establecer el diagndstico de sarcopenia, uti-
lizaremos el Consenso Europeo actualizado en 2019 (10).

Del mismo modo, es importante llamar la atencidn 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 diagndstico (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 clinico de la DRE en el pacien-
te con EPOC, es necesario establecer primero 10s objetivos ge-
nerales que han de perseguirse: optimizar la funcion pulmonar,
hacer ejercicio regularmente, mejorar el oxigeno en los tejidos y
controlar la inflamacion. Es esencial prestar atencion al cociente
respiratorio si se dispone de calorimetria indirecta (7), que es
el cociente entre la produccion de CO, y el consumo de O,. En
la infranutricion este esta por debajo de 0,8. A nivel tedrico, la
grasa tiene un coeficiente respiratorio menor que el de las protei-
nas y los hidratos de carbono, por lo que una dieta rica en grasa
produciria una menor demanda respiratoria; sin embargo, los
resultados de los estudios a este respecto no han demostrado
el beneficio de la suplementacion dietética rica en grasas en la
enfermedad pulmonar sobre la suplementacion caldrica.

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 lll.

Tabla I. Factores causantes/agravantes de la DRE en la EPOC

— Alteraciones de la funcién gastrointestinal por:

La “deglucion de aire” que acompafa a los cuadros de disnea
Mayor frecuencia de reflujo cido
Sintomas dispépticos y diarrea por la medicacion

e Sensacion de plenitud precoz por compresion gastrica del diafragma
El esfuerzo de la masticacion, la deglucion y la asinergia toracoabdominal

— Alteraciones hemodinamicas por:
e Alteracion de la difusion alveolar de gases, con incapacidad
para incrementar el gasto cardiaco de forma compensadora

por:
e El mayor trabajo respiratorio
e Hipercatabolismo secundario a la respuesta inflamatoria sistémica

— Modificaciones del gasto energético (aumento de hasta el 40 % del GER)

— Factores hormonales:
¢ Niveles elevados de dehidroepiandrosterona en el enfisema que
contribuirian a la pérdida de peso
e Niveles bajos de testosterona en el paciente con bronquitis cro-
nica y obesidad

— Féarmacos:
e |os corticoides contribuyen a la pérdida de peso al estimular el
catabolismo proteico y la gluconeogénesis (si dosis > 60 mg/dia)
e | a teofilina puede provocar nauseas o vémitos que hacen dis-
minuir la ingesta

— Inmovilidad en la fase més avanzada de la enfermedad

DRE: desnutricion relacionada con la enfermedad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, GER: gasto energético en reposo. Modificado de: Bordejé Laguna

ML. Nutr Hosp 2017;34(Supl. 1):38-45.

Tabla Il. Actualizacion 2021 de la Guia Espanola de la EPOC (GesEPOC):
valoraciéon nutricional sugerida

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

“La valoracion del estado nutricional inicial del paciente se hara con el IMC

“Los pacientes con desnutricion (definida por la Organizacion Mundial de la Salud como un IMC < 18,5 kg/m?)y los obesos (IMC > 30 kg/n¥) pueden
requerir una evaluacion mas profunda de su estado nutricional con bioimpedancia eléctrica para la estimacion del indice de masa libre grasa y apo-
yarse en unidades de nutricion para optimizar el grado de soporte nutricional”

IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

[Nutr Hosp 2024;41(N.2 Extra. 2):6-9]
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Tabla lll. Consejos generales para el plan dietético del paciente
con enfermedad pulmonar cronica

Limitaciones/Dificultades

Consejos

Fatiga y disnea (interfiere en preparacion y consumo)
Produccion cronica de expectoracion (alteracion gusto)
— Sobrecarga del diafragma (saciedad)

Efectos secundarios de la medicacion (nauseas. . .)

— Comidas que requieren poca preparacion
— Descansar antes de las comidas
— Comidas pequefias y frecuentes con mas grasas y proteinas proporcio-

nalmente (p. ej. huevos, pescado, carne magra, nueces)
Calorias adecuadas para cubrir o superar ligeramente su gasto de
energia basal

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

En relacion con los suplementos orales, existe evidencia de
que estos hacen aumentar el peso en pacientes desnutridos
con EPOC, no asf en pacientes normonutridos. Mejoran también
los pliegues cutaneos, el perimetro braquial, la masa grasa, la
masa libre de grasa, la fuerza muscular respiratoria (maxima
presion inspiratoria —MIP—y espiratoria —MEP—), la prue-
ba de la marcha de 6 minutos y la calidad de vida (13). En un
ensayo clinico con intervencion de ejercicio fisico y tratamiento
nutricional frente a ejercicio fisico con placebo, el tratamiento
nutricional en pacientes con atrofia muscular y EPOC modera-
da no mejoraba el resultado a largo plazo del entrenamiento
fisico sobre la capacidad fisica, pero si aumentaba los niveles
plasmaticos de los nutrientes suplementados, el peso corporal
total, la actividad fisica 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 guias GOLD (disponibles en https://goldcopd.
org/wp-content/uploads/2023/02/GuiasGOLD2023_16235v2.1_
ES-Pocket_WMV.pdf) afirman que, en pacientes desnutridos, la
suplementacion nutricional puede mejorar la fuerza de los mus-
culos respiratorios y el estado general de salud, por lo que debe-
ria considerarse su empleo con un grado de evidencia B (5). En
cuanto a las formulas especificas, ricas en grasas, existe acuerdo
en que no deberian recomendarse, ya que no hay datos objetivos
que avalen su empleo (15,16). La vitamina D se aconseja si existe
deficit, ya que niveles normales reducirfan las exacerbaciones (17).
Los suplementos de creatina y de antioxidantes no se aconsejan,
en general, al existir evidencia escasa o conflictiva al respecto.
Los andlogos de progesterona y los esteroides anabdlicos tienen
poco 0 ninguin efecto sobre la capacidad de ejercicio y conllevan la
posibilidad de efectos adversos, por o que su eficacia para lograr
el aumento de peso debe evaluarse en pacientes individuales y la
medicacion debe suspenderse en ausencia de beneficio (18).

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

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

Respecto a la rehabilitacion pulmonar, la guia 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 dltimo, no debe olvidarse la atencion del paciente en cui-
dados paliativos. Con evidencia de nivel B cabe recomendar la
rehabilitacion pulmonar, el tratamiento nutricional y las interven-
ciones educacionales para mejorar la fatiga, y en caso de des-
nutricién, la suplementacion nutricional para mejorar la fuerza
muscular respiratoria y el estado general (4).

Por tanto, la desnutricion se considera un “rasgo tratable” en
el contexto del paciente con patologia cronica respiratoria (ca-
racteristica —clinica, fisioldgica o bioldgica— que se puede
identificar mediante pruebas diagnosticas o biomarcadores vy
que tiene un tratamiento especifico) y como tal deberia 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 cronica

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

— Ofrecer consejos nutricionales
— Valorar suplementacion nutricional oral
— Calcular requerimientos (calorimetria, en su defecto: formulas)
e Gasto energético basal x 1,2
e Proteinas 1-1,5 (hasta 1,8 en estrés grave) g/kg de peso/dia
© No disminuir los hidratos de carbono de rutina
 Aportar un minimo de 35 % de las kcal aportadas en forma de grasa
— Mantener niveles de micronutrientes y vitaminas
— Prestar atencion a la presencia de osteoporosis

— Recomendar ejercicio fisico a todos los pacientes
— Incluir en programas de rehabilitacion pulmonar
Codificar diagndsticos y tratamientos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GLIM: Global Leadership
Initiative on Malnutrition.

[Nutr Hosp 2024:41(N.° Extra. 2):6-9)]
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sugeridas para la atencion nutricional del paciente con enferme-
dad respiratoria cronica.

Ademas de la asistencia clinica, desde una perspectiva inter-

disciplinar, la generacion de conocimiento y la investigacion son
piezas clave para seguir avanzando en la mejora del cuidado a
estos pacientes.
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