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¢ES UTIL LA REPLECCION NUTRICIONAL EN LA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(EPOC)?

Entrenas Costa L.M., Dominguez Platas T., Checa Pinilla J.M., Antona Gérnez J.M., Fuentes Otero F.
Seccién de Neumologia (Dpto. de Medicina Interna). Hospital Regional Infanta Cristina. Badajoz.

Debido a la alta prevalencia de malnutricion entre la poblacién con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y al papel que pueda desempefiar sobre la musculatura respiratoria, podria pensarse que un aporte caldrico
extra mejoraria la funcion respiratoria.

Se estudian 37 pacientes con EPOC ingresados por causa de su broncopatia, sin que su estado nutricinal
previo fuera criterio de exclusion. Se han dividido en dos grupos: A, n=21 que recibieron durante su estancia la dieta
normal del hospital; B, n=16 que recibieron durante el ingreso soporte caldrico con dieta rica en grasa (55 % de las
calorias) hasta 1.5 veces el gasto energético basaj. A su ingreso y durante cada semana de su estancia se
determinaron una serie de variables antropométricas (peso corporal, porcentaje de peso al ingreso, circunferencia
inedia branquial, pliegue cutaneo tricipital y pliegue subescapular), analiticas (linfocitos totales, creatinina sérica,
triglicéridos, colesterol, proteinas totales y albimina) y de funcién respiratoria (pH, PaCO,, FVC y FEV;). No se
incluyeron parametros de funcidon muscular respiratoria. El analisis multivariable entre los valores de ingreso y alta
para cada grupo no mostré diferencia significativa en ninguno de los dos grupos (A: p=0.155; B: p=0.150). Tampoco
se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre la estancia media de los dos grupos (A =149+ 7.8; B =
16.6 + 10.9; p: NS).

Dado que no encontramos mejoria significativa, concluimos que hasta la fecha sélo existen razones teéricas
para proponer el soporte nutricional durante el ingreso, debiendo realizarse nuevos estudios que 19 comprueben.
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IS NUTRITIONAL SUPPORT USEFUL IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE (COPD)?

As malnutrition is very frequent in patients with COPD, and could impair function of respiratory muscles, it could
be inferred that nutritional support would improve respiratory function.

We have studied 37 patients with COPD who were admitted to the hospital because their respiratory disease,
regardless their nutritional status. They were distributed into two groups: A) Patients who were fed with usual diet in
the hospital (N=21), and B) Patients who were supported with fat-rich diet. On admission and every week during
hospital stay several antropometric, laboratory tests and respiratory function tests were studied, with the exception of
parameters concerning respiratory muscle function. Multivariate analysis between values on admission and after
discharge did not show significant differences between groups. There was no statistical difference in average hospital
stay neither (Group A: 14.9 days; Group B: 10.9 days).
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We conclude that there are yet only theoretical reasons to propose nutritional support on hospitalized patients.
Further studies are needed to reach definitive conclusions.
Keywords:
Nutritional evaluation
COPD
Malnutrition

Nutritional support

INTRODUCCION

Conocida la alta prevalencia de malnutricién entre los pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y que el tipo clinico mas frecuente es el marasmo™, lo méas verosimil es pensar que, sea
cual fuere el origen de la malnutricidn, existe un disbalance entre calorias aportadas y requeridas.

Dado que los musculos respiratorios responden a la deprivacion proteico-energética con un descenso de la
fuerza de acortamiento muscular®, comprometiendo aun mas la precaria funcion respiratoria de estos pacientes,
podria pensarse que el disefio de una correcta estrategia dietética seria de gran ayuda, aunque no hay datos
suficientes ni recomendaciones definitivas para hacerlo. Conviene puntualizar que el concepto de que mejorando el
estado nutricional del paciente con EPOC mejoraria su situacion clinica no ha sido demostrado todavia @

Sin embargo, si aceptamos esta hipétesis, el soporte nutricional deberia considerarse como un eslabén mas en
la cadena del tratamiento, orientdndose hacia mantenero mejorar la situacion nutricional, segin fuera ésta
inicialmente, siendo el objetivo fundamental la reposicion de la masa muscular del pacienté ®)

Por contra, las consecuencias metabdlicas de la repleccion cal6rica son un aumento del consumo de oxigeno,
de la produccion de carbonico y del cociente respiratorio, lo que en estos pacientes con una funcion pulmonar ya
comprometida puede tener efectos particularmente deletéros®. Ademas, desde los primeros trabajos de Askanazi',
describiendo un distrés respiratorio inducido por una sobrecarga de hidratos de carbono, existe una controversia en la
literatura sobre la composicion de la dieta a utilizar, no habiéndose demostrado hasta la fecha las ventajas
potenciales de aportar la mayor parte de las calorias en forma de grasa que, por su menor cociente respiratorio al
catabolizarse, minimizarfan teéricamente el incremento de CO,®.

La inexistencia en la bibliografia de estudios amplios sobre la utilidad del uso de suplementos dietéticos en la
EPOC, el no haberse demostrado todavia una mejoria del pronéstico corrigiendo los déficits nutricionales y la
comercializacion de una dicta rica en grasa, nos ha hecho realizar un estudio sobre la reposicion del déficit nutricional
en la EPOC con dicta de alto contenido en grasa, siendo el objetivo del presente trabajo la presentaciéon de los
primeros resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio prospectivo sobre la reposicién del déficit nutricional a un grupo de 37 pacientes
ingresados que cumplian en el momento de su admisién criterios de EPOC®, siendo su broncopatia la causa de

hospitalizacion. La evaluacién nutricional hubo de completarse obligatoriamente antes del quinto dia de ingreso.
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Las causas de exclusion para el estudio fueron el presentar antecedente, o detectarse durante el mismo, uno o
varios motivos capaces de alterar de forma negativa el estado nutricional’?. Fundamentalmente, padecer
enfermedad del tracto digestivo, incluidas hepatopatias, antecedente de neoplasia y/ o quimio o radioterapia,
enfermedad endocrino-metabdlica, incluyendo la diabetes insulin-dependiente o hiperlipidemia que pudiera interferir
las determinaciones, cardiopatia pri mati a avanzada, nefropatia, intervencion quirirgica en los seis meses previos,
alcoholismo, historia en las dos semanas previas de infeccién urinaria, hepatitis, mononucleosis, gastroenteritis,
accidente térmico o traumatismo. Tampoco se incluyeron mujeres debido, en primer lugar, a que en nuestro medio
aln representan un escaso porcentaje en esta patologl’a(”) y que sus distintos valores antropométricos teraricos, asi
como distribucién de la grasa corporal 12 podrian inducir a error en la interpretacion de los resultados. Por ultimo,
fue causa de exclusion edad igual o superior a 75 afios para evitar los efectos negativos del envejecindento sobre el

estado nutricional y que las tablas teodricicas de referencia
no dan datos para este grupo de poblacion.
Las variables consideradas en el estudio del estado

TABLA I ..
nutricional se resumen en la Tabla |I. Su forma de

Variables consideradas en evaluacién nutricional (13) determinacion, formula para calculo, unidades, valores de

referencia y bibliografia han sido expuestos en un trabajo

Antropométricas: previ 013
Talla (T) Con objeto de valorar la efectividad de la repleccion,
Peso real (PR) los pardmetros incluidos en el estudio estadistico al ingreso
Indice ponderal (PR/T) y al alta han sido los siguientes:
Peso usual (PU) Peso corporal al ingreso (PIN).
Peso ideal (PI)

Porcentaje del peso de ingreso (%PIN) segun la
expresion: %PIN = (PAL - PIN) x 100 / PIN (PAL:

peso al alta).

Porcentaje de peso usual (%PU)
Porcentaje de peso ideal (%P])
Circunferencia media branquial (CMB)

Circunferencia media muscular braquial (CMMB) Circunferencia media branquial (CMB).

Area muscular braquial (AMB) Circunferencia media muscular branquial (CMMB).
Pliegue cutdneo tricipital (PCT) Area muscular branquial (AMB).
Pliegue cutdneo subescapular (PCS) Pliegue cutaneo tricipital (PCT).

Suma de dos pliegues (SDP) Pliegue cutaneo subescapular (PCS).
Linfocitos totales (LINF).
Creatinina (CRE).

Triglicéridos (TGC).

Analiticas:

Linfocitos totales (LINF)

Triglicéridos (TGC) Colesterol (COL).
Colesterol (COL) Proteinas totales (PT).
Transferrina (TRF) ..

] Albumina (ALB).
Albumina (ALB)

Gasometria arterial (pH, PaCOy).
Espirometria (FVC, FEV;).

Con el fin de valorar la efectividad de la repleccion, la

Funcidn respiratoria:

Capacidad vital forzada (FVC)

Volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1)
pH

Presién arterial de CO2

muestra global fue dividida de forma aleatoria en dos

grupos, comprobandose estadisticamente que no diferian
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en sus caracteristicas antropomeétricas ni de funcion respiratoria:

Grupo A: 21 casos que recibieron durante el ingreso la dieta del hospital que podian voluntariamente tolerar.

Grupo B: los 16 casos restantes recibieron durante el ingreso soporte nutricional con cantidad suficiente de
Pulmocare™® (Abbott Laboratoires SA) como complemento a la dicta hospitalaria para incrementar su ingesta
calérica, asegurando un minimo de calorias estimado en 1.5 veces el gasto energético basal, calculado éste por la
ecuacién de HARRIS-BENEDICT™ El complemento calérico aportado es una dieta liquida completa cuya
composicion basica es la siguiente: proteinas: 62.6 g/l (16.7% de las calorias); grasas: 92.1 g/I(55.2% de las
calorias); carbohidratos: 105.7 g/l (28% de las calorias). Calorias: 1.5 Kcal/ml.

Métodos estadisticos: andlisis multivariable para datos apareados, tomando como primer valor de cada
variable los obtenidos al ingreso y como segundo, los de alta. Se ha calculado la aproximacion a F para la

significacion global. Contraste de medias con «t» de Student. Nivel de significacion exigido P < 0.05.

RESULTADOS

La valoracion estadistica de la repleccion nutricional se efectué mediante andlisis multivariable en dos vias en
cada grupo, tomando los datos apareados para cada paciente. El primer dato correspondia a los valores de cada
variable al ingreso y el segundo al alta.

Los valores para cada variable, indicando ingreso o alta, se especifican como media + desviacién estandar en
la Tabla Il para el grupo Ay en la Tabla Il para el grupo B.

Realizado el analisis multivariable, en el grupo A la aproximacion a F fue de 1.597 (p=0. 155) y el grupo B de
1.688 (p=0. 150).

La estancia media para grupo A fue de 14.9 + 7.8 dias y para el B de 16.1 dias (p: NS).

DISCUSION

Hay algunas referencias bibliograficas que sustentan la idea de que mejorando el estado nutricional de los
pacientes con EPOC y malnutricion mejoraria su funcion respiratoria. Un trabajo de BRAUN 1% demuestra que los
pacientes que no precisan ingreso hospitalario tienen una ingesta caldrica significativamente mayor, atribuyéndosele
a este exceso de calorias el papel de un «factor de protecciéon». Sin embargo, no hay un trabajo que demuestre
fehacientemente el concepto de que mejorando el estado nutricional del paciente con EPOC mejore su situacion
clinica.

Pero si aceptamos esta hipétesis, debe considerarse el soporte nutricional como un eslabon mas integrado en
la cadena del tratamiento segun el estado nutricional previo del paciente, es decir, debiendo mantenerlo en el bien
nutrido y mejorarlo en el depleccionado(”). En este trabajo nos hemos planteado si el aporte de un mayor nimero de
calorias seria de utilidad durante el ingreso hospitalario secundario a una situacién de descompensacion.

Las recomendaciones generalmente aceptadas aconsejan una alimentacién enteral oral ™8 en cantidad de 1.0
a 1.2 veces el gasto energético basal estimado por la ecuaciéon de HarrisBenedict'. Sin embargo, nuestro estudio
hemos encontrado un problema importante al no poderse evaluar con exactitud la cantidad de comida que el paciente

se deja, hecho también recogido en otras publicaciones.
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TABLA 11 TABLA III
Valores del grupo A Valores del grupo B

Variable Ingreso Tabla Variable Ingreso Alta
PIN 683 + 115 66.5 + 11.7 PIN 594 + 10.8 582 £ 98
%PIN 1000 £ 0.0 98.1 £ 3.6 %PIN 100.0 £ 0.0 98.8 + 5.7
CMB 27.1 £ 2..0 267 £ 2.8 CMB 249 £ 25 248 + 22
CMMB 232 +£22 228 £ 2.1 CMMB 217 £ 20 216 + 1.6
AMB 434 £ 79 - 419 £ 73 AMB 378 £ 7.0 373 £ 52
PCT 122 + 39 123 £ 42 PCT 102 £ 5.1 104 = 53
PCS 166 £ 54 162 +£ 65 PCS 103 £ 33 103 + 3.5
LINEF 1438.1 + 503.5 21389 £ 757.8  LINF 1287.5 + 598.8 2066.7 £ 882.1
CRE 09 02 09 £ 02 CRE 1.0 £ 02 1.0 £ 0.3
TGC 874 £ 276 98.9 + 37.6 TGC 76.7 + 30.0 82.1 + 406
COL 1753 + 328 196.2 + 36.2 COL 1704 £ 30.6 1873 + 284
PT 65 £ 08 6.9 + 0.7 PT 65 + 0.7 69 £ 09
ALB 36 £ 05 37 £ 05 ALB 37 £ 06 39 £ 0.6
ph | 7329 £+ 0.05 7.363 * 0.06 ph 7.374 £ 0.05 7.362 £ 0.06
PaCO2 629 £ 149 559 £ 125 PaCO2 551 £ 152 594 = 164
%FVC 424 + 182 48.5 £ 28.1 %FVC 46.0 + 234 513 £ 249
%FEV1 306 + 168 309 = 147 %FEV1 34.0 J_r 16.2 377 £229

Valores expresados por cada variable como media * desviacion estdndar.
PIN: peso corporal al ingreso (Kg.); %PIN: porcentaje del peso de ingreso;
CMB: circunferencia media braquial (cm); CMMB: circunferencia media
muscular braquial (cm); AMB: drea muscular braquial (cm?2); PCT: pliegue
cuténeo tricipital (mm); PCS: pliegue cutdneo subescapular (mm); LINF:
linfocitos totales por milimetro; CRE: creatinina (mg/dl); TGC: triglicéridos
(mg/dl); COL: colesterol (mg/dl); PT: proteinas totales (g/dl); ALB:
albimina (g/dl); PaCQ2: presién arterial de didxido de carbono (Torr);
%FVC: porcentaje de la capacidad vital forzada respecto al tedrico de
referencia; %FEV1: porcentaje del volumen espiratorio forzado en el
primer segundo respecto al tedrico de referencia.

Valores, abreviaturas y unidades como en TABLA 2. -

Intentando solventar este problema se suministré a los pacientes del grupo A la dieta estandar del hospital de

1.500 calorias y en el grupo B se incrementd con suplemento dietético hasta 1.5 veces el gasto energético basal. El

estudio no pudo realizarse a doble ciego dado que fue imposible lograr un placebo de similares caracteristicas

organolépticas al suplemento.
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Valores expresados por cada variable como media + desviacion estandar. PIN: peso corporal al ingreso (Kg.);
%PIN: porcentaje del peso de ingreso; CMB: circunferencia media braquial (cm); CMMB: circunferencia media
muscular braquial (cm); AMB: area muscular braquial (emz); PCT: pliegue cutaneo tricipital (mm); PCS: pliegue
cutaneo subescapular (mm); LINF: linfocitos totales por milimetro; CRE: creatinina (mg/dl); TGC: triglicéridos (mg/dl);
COL: colesterol (mg/dl); PT: proteinas totales (g/dl); ALB: albimina (g/dl); PaCO,: presion arterial de dioxido de
carbono (Torr); %FVC: porcentaje de la capacidad vital forzada respecto al teérico de referencia; %FEV;: porcentaje
del volumen espiratorio forzado en el primer segundo respecto al tedrico de referencia. Otro punto importante a
debatir es la composiciéon porcentual en principios inmediatos de la dieta a utilizar, ya que las consecuencias

metabdlicas de la repleccion ©7”

son un aumento del consumo de oxigeno, de la produccion de carbonico y del
cociente respiratorio(lg). En pacientes clinicamente estables no se han descrito problemas para compensar la mayor
produccion de CO,. Pero ademas, la composicion porcentual en principios inmediatos puedejugar un papel critico
puesto que sehademostrado que se metabolizan con distinto cociente respiratorio, habiéndose descrito en la
literatura casos de distrés respiratorios propiciado por una alimentacion parenteral rica en hidratos de carbono
(67.20.22). En los pacientes del grupo B se observa un incremento de la PaCO; al alta (55. 1, ingreso vs 59,4, alta).
Esta diferencia no seria atribuible, al menos desde el punto de vista tedrico, al uso del suplemento nutricional. Pero,
pese a carecer de significacion estadistica, su interpretacion es dificil.

Se ha discutido mucho sobre este tema, especialmente en nutricién parenteral, atribuyéndose los problemas a
la incapacidad del paciente para aumentar su ventilacion en respuesta al incremento de la produccion de CO,.
ASKANAZI @ estudié el efecto de sobrecargas hidrocarbonadas en tres grupos de pacientes (depleccion proteico-
calérica, normales e hipermetabdlicos), mostrando todos aumento de CO, producido, mientras que aumento en el
consumo de O, solo se vio en los hipermetabodlicos, porlo que concluyd que las sobrecargas hidrocarbonadas podrian
incrementar la produccién de CO, y provocar una situacion de insuficiencia respiratoria.

Sin embargo, no esta tan claro que el incremento en la produccién de CO, sea factor importante en pacientes
sin fallo respiratorio preexistente, ya que en un trabajo de GIESEKE™ se evallia una serie de EPOC en fase estable
con y sin PaCO, elevada, adaptandose bien ambos al aumento de carbénico producido por una comida
hidrocarbonada.

Por el contrario, no existen referencias publicadas con respecto a alteraciones inducidas en el intercambio
gaseoso cuando un alto porcentaje de las calorias son aportadas en forma de grasas, habiéndose comprobado
clinicamente su no influencia sobre la funcion pulmonar cuando se usan por via enteral®®.

Puesto que existen razones de indole te6rico para pensar que un soporte calérico mejoraria el estado
nutricional y con él la funcion muscular esquelétical 24,25, este fue el principal objetivo de nuestro trabajo. Debido a
las comentadas alteraciones en la produccion de CO; que puede inducir la repleccion, al hecho de que la mayoria de
nuestros pacientes estaban ingresados por fallo respiratorio y a la existencia de una dieta enteral rica en grasa 14
intentamos valorar su efectividad durante el ingreso. La decision de a quien se proporcionaba el apoyo nutricional se
hizo aleatoriamente, comprobandose mediante analisis multivariable la homogeneidad de ambos grupos en cuanto a
edad, estado nutricional previo y funcion respiratoria (p=0.999).

No se pudo demostrar diferencia estadisticamente significativa entre valores de ingreso y alta para ningun

grupo, lo que puede ser debido a multitud de causas. Asi, existen publicaciones con otros tipos de dieta S%*%

que
han descrito una sensacion de plenitud cuando se utiliza el suplemento dietético, a la vez que un descenso de la
cantidad de comida ingerida. En nuestro caso sélo se registré en 2 pacientes, aunque el producto empleado en los
otros estudios no fue similar al nuestro. Por otra parte, el mismo método estadistico, al considerar globalmente un

namero alto de variables, obliga a que las diferencias globales sean grandes para que exista significacion estadistica.
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Otra razon puede estribar en que el tiempo medio de soporte nutricionales de unas 2 semanas, insuficiente
probablemente para que existan cambios nutricionales significativos, que suelen producirse en tomo a las 8 semanas
de replecciéon ® . Ademas, la mejoria del estado nutricional suele ser minima en los enfermos evolucionados “?,
guesonlos que suelen ingresar, quizd debido a que las necesidades caléricas progresen con la enfermedad (20) y esto
lo hayamos subestimado. Por dltimo, los métodos de evaluacion nutricional al alcance de la clinica puede que no
tengan la sensibilidad precisapara detectar cambios precoces en el estado nutricional, ya que en un reciente
trabajo(3l), DONALHOE describe mejoria de la contractilidad muscular respiratoria sin variacién en los parametros
antropométricos.

No se detectaron efectos secundarios atribuibles a la repleccién, sélo algunos casos de diarrea, que se
interpretaron como de origen osinético (pese aque el producto es isoosindético en sus especificaciones) y asociados a
ingestion rapida. Cedieron sin precisar tratamiento al instruir al paciente en la forma de tomarlo y no obligaron en
ningun caso a la suspension del mismo.

En resumen, cabe pensar con respecto a la repleccion nutricional que existen razones tedricas para proponerla
de forma precoz antes de que el deterioro clinico la haga ya ineficaz. Es obvio que deben aln realizarse nuevas
investigaciones sobre el papel de la nutricion en el tratandento de estos pacientes, tanto cuando exista una
malnutricibn manifiesta, como cuando sea latente, y juzgar si existe un papel "protetor" de la nutricion en la
desaceleracion del deterioro funcionall respiratorio. El desarrollo de las técnicas de evaluacidon nutricional
actualmente en fase experimental, permitira en el futuro la comprobacion clinica de que es efectiva. Hasta entonces,
de acuerdo con KORETZ®?, este tratamiento estara basado en la «nocién instintiva de que los pacientes deberan
estar mejor cuando comen que cuando no lo hacen». es al fin y al cabo, lo que 61 llama «la filosofia del caldo de
pollo de la abuelax.
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