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Actualización en EPOCCaso clínico

A debate
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La EPOC, que representa la tercera causa 
de muerte a nivel mundial, es una en
fermedad heterogénea y compleja con 
múltiples manifestaciones no limitadas 
al espectro de la fisiopatología respi
ratoria, como la disfunción musculoes
quelética, un fenómeno conocido que 
se caracteriza por atrofia, debilidad y un 
cambio en el patrón de las fibras muscu
lares hacia un perfil menos oxidativo(1). 

La malnutrición, que afecta tanto al 
compartimento graso como a los pro
teicos visceral y muscular, inspiratorio y 
espiratorio, es una comorbilidad frecuen
te que afecta a entre el 10 y 45 % de los 
pacientes EPOC, pudiendo llegar hasta 
el 35,7 % de los pacientes con EPOC leve 
y el 63 % en pacientes con EPOC mode
radagrave, al ser una prevalencia que 
aumenta también con la edad. Por otro 
lado, se ha descrito una relación inversa 
entre la afectación espirométrica en FEV
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y el índice de masa corporal(2,3). Existen 
publicaciones que indican que una dieta 
rica en frutas y verduras, así como en fi
bra y pescado, podría disminuir el riesgo 
de desarrollo de EPOC, mientras que una 
ingesta excesiva en carnes, dulces y ce
reales refinados podría incrementar dicho 
riesgo e incluso aumentar la posibilidad 
de un reingreso(4). Por otro lado, los pa
cientes EPOC presentan un aumento del 
gasto energético basal, que se estima un 
15-20 % mayor del esperado, lo que, junto 
al efecto de determinados fármacos y la 
elevada respuesta inflamatoria sistémica 
(con altas concentraciones de TNF-α, IL- 6, 
IL-1 y miostatina), constituye un pilar de la 
desnutrición en estos pacientes(5). Un aná
lisis reciente de la población del estudio 
ECLIPSE ha identificado un subgrupo de 
pacientes con enfisema más avanzado 
que se caracterizan por presentar desnu
trición, un perfil metabólico de predomi
nio catabólico y un peor pronóstico(6).

La complejidad del estado nutricional 
y metabólico de los pacientes con EPOC 
y desnutrición ha llevado a desarrollar 
protocolos dietéticos hiperproteicos y 
normocalóricos dirigidos a estos pacien
tes, con el objetivo de cubrir las necesida
des energéticoproteicas de la situación 
inflamatoria sistémica debida a la propia 
cronicidad de la enfermedad. El soporte 
o la terapia nutricional médica puede 
llevarse a cabo en el ámbito hospitalario 
o en el domicilio junto con el abandono 
del tabaco, la actividad física regular, la 
rehabilitación respiratoria, la evaluación 
y el tratamiento de las comorbilidades y 
la vacunación. 

Uno de los objetivos de la suple
mentación nutricional es conseguir un 
aumento de la masa magra mayor que 
el de la masa grasa que favorezca la 
mecánica respiratoria. En este sentido, 
no se ha encontrado evidencia de que 
el aporte de aminoácidos específicos re
presente beneficios significativos, aun
que la implementación de un programa 
de atención integral en pacientes EPOC 
desnutridos, mediante la suplementa
ción con fórmulas hiperproteicas (míni
mo 1,5 g/kg/d) durante al menos 8-12 
semanas, mejora no solo la fuerza y la 
resistencia de los músculos respirato
rios, sino también la respuesta al ejer
cicio y la calidad de vida, sugiriendo, de 
esta forma, una mayor supervivencia de 
los pacientes en los que se aplica esta 
intervención(5). 

La evaluación y el tratamiento mé
diconutricional deben formar parte del 
manejo integral de los pacientes con 
EPOC, teniendo en cuenta la elevada 
prevalencia de desnutrición y sus conse
cuencias clínicas, y deben seguirse unos 
algoritmos similares a los que se em
plean en otras patologías. 
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