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Capacidades adquiridas: Al finalizar el articulo, los lectores podran:

a. Conocer los parametros de evaluacién nutricional en los pacientes con insuficiencia respiratoria.

b. Indicareltipo de Tratamiento nutrio y dietoterapéutico en los pacientes con insuficiencia respiratoria.

c. Sustentar la importancia de asegurar un buen estado de nutricion en los pacientes con insuficiencia
respiratoria.

Presentacién del Caso

Paciente de sexo masculino, 66 anos de edad. Hace 7 meses fue diagnosticado con linfoma B difuso
células grandes EC IV; 5 dias antes del ingreso al hospital presenta dificultad para deglutir alimentos
soélidos; no presenta naliseas ni vomitos; 3 dias antes del ingreso al hospital presenta dificultad para
deglutir liquidos. Esta dificultad para deglutir es acompafada por la dificultad para respirar, motivo por
el cual esllevado aemergencia.

Sala: Medicina7°B

Fechade nacimiento: 25 de julio de 1946

Edad: 66 anos

Sexo: Masculino

Fechade ingreso al hospital: 02/11/2012

Fechadeingreso aservicio: 03/11/2012

Diagnéstico Médico:

Insuficiencia respiratoria cronica con oxigenoterapia, linforma B celular difuso EC V.
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Palabras claves: Insuficiencia respiratoria cronica, manejo nutricional.
Summary

Male patient, 66 years old. Patient was diagnosed with diffuse large cell ymphoma B EC IV; Five days
before his admission into the hospital, patient had some difficulties in swallowing solid food; patient did
not present nausea or vomiting. Three days before his admission into the hospital, patient presented
difficulties in swallowing liquids accompanied by shortness of breath, because of that, patient is taken
to hospital emergency ward.

> Room: Surgery 7" B
> Date of birth: 25" July , 1946
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Age: 66 years

Gender: Male

Hospital admissiondate: 02/11/2012
Service admission date: 03/11/2012

VVVYVY

Medical Diagnosis: chronic respiratory failure, nutritional management.

Key Words: chronic respiratory failure, nutritional management.

1. Introduccién

La funcion del aparato respiratorio es
proporcionar un aporte correcto de oxigeno
(02) alos tejidos, asi como la eliminacién de las
sustancias toxicas (CO2) producidas a nivel
celular. Para ello es necesario que funcionen
correctamente diversos érganos y aparatos, y
que exista entre ellos una adecuada
coordinacion (1).

La insuficiencia respiratoria crénica (IRC) es
una situacion en la que el sistema respiratorio
no es capaz de oxigenar correctamente la
sangre que llega al pulmén y/o no es capaz de
eliminar de forma adecuada el dioxido de
carbono, por lo cual se produce una alteracion
en el intercambio gaseoso, con una
disminucion en la presion arterial de oxigeno
(Pa02) con o sin aumento en la presion arterial
de diéxido de carbono (PaC02)(2,3). Entonces
en la practica, la insuficiencia respiratoria se
define como la presencia de una hipoxemia
arterial (PaO2 < de 60 mmHg), en reposo, a
nivel del mar y respirando aire ambiental,
acompanado o no de hipercapnia (PaCO2 > de
45 mmHg). Ademés se pueden considerar que
valores de Saturacion de Oxigeno de 90% a
95% equivalen a PaO2 de 60 - 80 mmHg
(hipoxemia arterial) y si es de 90% equivale a
una Pa02 de 60 mmHg; es decir, Insuficiencia
Respiratoria (1,3,4).

Los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, presentan con mucha frecuencia,
algun grado de desnutricién secundaria a un
desequilibrio entre su ingesta y su gasto
energético. La disnea, las desaturaciones al
masticar y al tragar, la supresion del apetito
inducida por la hipoxia y las citoquinas
segregadas o las reagudizaciones de la
enfermedad de base y sus tratamientos son

algunos de los motivos por los que los
pacientes con IRC reducen su ingesta
energética (5,6).

En la mayorfa de estudios se encuentra un
aumento del gasto energético del 20-30%,
debido al mayor esfuerzo ventilatorio, el estado
de inflamacion cronica y el aumento de factor
de necrosis tumoral, y como consecuencia de
la desnutricion, la funcién respiratoria empeora
y lacapacidad funcional se reduce (7).

Durante la desnutricion el diafragma triplica la
oxidaciéon de aminoéacidos de cadena
ramificada, incrementandose los niveles de
glutamina y alanina para la gluconeogénesis,
por lo tanto la deplecion proteica afecta
adversamente a la estructura y funcién de la
musculatura respiratoria, lo que condiciona una
reduccién de la masa muscular diafragmatica
(5,8).

Es por ello el interés que en los Ultimos afos ha
despertado la relacion entre nutricion y pulmon.
Independientemente del papel que suponen pa-
ra el funcionamiento de las células del cuerpoy
la vida en general, existen aspectos que atarnen
al metabolismo y, mas concretamente, a la
oxidacion y eliminacion de sus productos de
desecho, que repercuten de forma evidente
sobre el funcionamiento del pulmén, al ser
excretados através de ellos (5).

Diversos estudios han confirmado la necesidad
de realizar un soporte nutricional precoz en los
pacientes con insuficiencia respiratoria que
precisan ventilacién mecanica con el fin de
evitar una malnutricion. Por lo tanto la nutricién
en estos pacientes pretende mantener o evitar
la pérdida de peso y la aparicion de
malnutricién (figura 1), promover el anabolismo
muscular, mejorar la capacidad funcional, evitar
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una sobrecarga metabdlica, que inducirfa a un
mayor esfuerzo respiratorio, y una excesiva
producciénde CO, (9,10,11).

En el paciente con insuficiencia respiratoria
resulta de mucha importancia utilizar sustratos
con menor cociente respiratorio y de esta
manera limitar en lo posible la produccion de
CO, (8,9). En base a ello, la industria
farmacéutica ha elaborado formulaciones
nutritivas para administrar por via enteral. Estos
productos de nutricién enteral (NE) han sido
desarrollados con alto contenido en grasas y
bajo de hidratos de carbono. Estudios
controlados han demostrado un descenso de la
VCO2, del VO2 y del CR en pacientes que
reciben una formula enteral con alto contenido
en grasas, frente a los que reciben una férmula
con alto contenido en hidratos de carbono. Los
acidos grasos constituyen el soporte ener-
gético fundamental del pulmoén. Ademés de su
funcion energética, se incorporan como fosfoli-
pidos al surfactante pulmonar. Su alta densidad
energética y su favorable CR avalan su utilidad

en el paciente con insuficiencia respiratoria. No
obstante, un aporte excesivo o inadecuado de
grasas exacerba los fenémenos inflamatorios,
reduce la respuesta inmunolégica y aumenta el
estrés oxidativo por peroxidacion lipidica (8,9).

El aporte de proteinas estimula la ventilacion y
puede disminuir la PaCO2, pero ello requiere un
aumento del trabajo respiratorio que puede
conllevar una mayor fatiga y convertirse, por
tanto, en unfendmeno contraproducente (8).

De lo dicho anteriormente surge la importancia
de vigilar la administraciéon del soporte
nutricional para evitar la malnutricién, sin llegar
a una sobrealimentacion, ya que un aporte
energético excesivo induce lipogénesis,
induciendo gran liberacion de CO2y el cociente
respiratorio puede sobrepasar a la unidad.

La figura 1 muestra la relaciéon existente entre
los problemas respiratorios y los episodios de
pérdida de pesoy posterior desnutricion.

Insuficiencia
respiratoria

v v
Bronquitis EPOC Enfisema
v v

N

Aumento frecuencia
respiratoria

Citoquinas y factores de
necrosis tumoral

~

l

|

Debilidad Muscular

Disminucion de
consumo de nutrientes

v

Pérdida de Peso y desnutricion

Figura 1.
Insuficiencia respiratoria e impacto nutricional
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2. Evaluacioén nutricional

La evaluacion nutricional se llevd a cabo
siguiendo los procedimientos desarrollados en
el Instituto de Investigacion para el desarrollo de
lanutriologia (IIDENUT) (12).

2.1 Evaluacién de signos clinicos de
deficiencias nutricionales (SCDN)

Los resultados de la SCDN se describen en la
tabla 1. Se destaca la persistencia de signos

Tabla 1.

clinicos asociados a deshidratacién vy
deficiencia de micronutrientes.

2.2 Evaluacién de la interaccién entre farmacos
y nutrientes (IFN)

El farmaco administrado disminuye la
digestibilidad de proteinas y absorcion de Ca,
Fe, Zn, Mgy B12. En la tabla 2 se describe el
farmaco.

Evaluacion de los Signos clinicos de deficiencias nutricionales (SCDN)

Area Signos Probable alteracion nutricional
Cabello Sin brillo Deficiencia proteica, zinc
Piel Xerosis Deshidratacién

Tejido subcutaneo  Disminuidos

Deficiencia caldrico proteica

Tabla 2.

Medicamento consumido

Medicamento

Dosis

Via administracion

Omeprazol

10mg c/24h

VEV

2.3 Evaluacién de laingesta alimentaria (I1A)

La evaluacion de ingesta corresponde al
periodo del 24 de noviembre al 06 de diciembre
del 2012 y se muestra en la tabla 3. La ingesta
alimentaria corresponde a la estancia
hospitalaria, ya que no se encontraba el familiar
al momento de la evaluacion.

El paciente recibia formula polimérica enteral al
20% en un Vol. 1000cc méas modulo caldrico y
proteico en unVol. 200cc por SNG.

2.4 Evaluacion de Actividad Fisica
El paciente estaba postrado totalmente en

cama, por lo tanto el factor de actividad fisica a
considerar fue 1,20.

Tabla 3.

Evaluacion de la Ingesta previa a la intervencion
Formula Energia  Proteinas Lipidos CHO

(Kcal) AVB (g) ©) )

Férmula polimérica 20% (2009) 900 31,8 31,8 123,6
Maodulo caldrico (30g) 114 - - 30
Maodulo proteico(6g) 24 6 - -
TOTAL 1038 37,8 31,8 153,6
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2.5 Evaluacién de la composicién corporal

La tabla 4 muestra la evaluacién de la
composiciéon corporal mostrando un
diagnostico antropométrico de desnutriciéon
moderada segun IMC.

2.6 Evaluacién de la Bioquimica Nutricional (EB)

En la tabla 5 se muestra la evaluacion de la
biogquimica nutricional. Se observa
hipoglucemia, anemia, deplecién de proteinas
totales e hipocalemia.

2.7 Evaluacién de la Reserva Visceral (EV)

En la Evaluacion de la Reserva Visceral se
observa desnutricion proteica visceral (tabla 6).

2.8 Evaluacion del Componente Inmunolégico
(Cl)

En la evaluacién del componente inmunolégico
se observa compromiso severo de la
inmunocompetencia (tabla 7).

Tabla 4.
Composicién corporal (CCo)
Evaluacion Valores
Edad 66anos
Peso actual 50kg
Peso referencial 63,5kg (79% adecuacion)
Talla 1,61m
IMC actual 19kg/m2
Tabla 5.
Evaluacion Bioguimica (EB)

Fecha Indices Resultados V. Normales
3/12/12  Glucosa 59 mg/dl 70 - 110 mg/dl
5/12/12  Hemoglobina 10 g/dl 13-18 g/dI
5/12/12  HCM 27,9 pg 27 - 31 pg
3/12/12  Urea 25 mg/dl 20 - 40 mg/dl
3/12/12  Creatinina 0,50 mg/dl 0,5-1,3mg/dl
14/11/12  Proteinas totales 5,9 g/dI 6 -8 g/l
4/12/12  Na 138,2 mmol/L 135 - 145 mmol/L
4112112 K 3,18 mmol/L  3,5-5mmol/L
8/12/12 SO 2% 86,7 96 - 99

Tabla 6.

Evaluacion de la Reserva Visceral

Fecha Indices Resultados V. Normales
21/11/12  Albdmina 3g/dl 3,5-5 g/dI
14/11/12  Albumina 2,7g/dl 3,5-5 g/dI
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Tabla 7.

Evaluacion del componente inmunolégico

Indices

Resultados V. Normales

Gldbulos blancos
Linfocitos %
Recuento Total de Linfocitos (RTL)

6,17 * 103 U/L -
41 % -
252,97103 U/L > 1800

3. Diagnéstico Nutricional

Paciente masculino de 66 anos de edad con
diagnéstico médico; insuficiencia respiratoria
cronica con oxigenoterapia, linfoma B difuso
ceélulas grandes EC IV, portador de colostomia
por LNH, TAB, hematuria en remision. A la
evaluacion presenta desnutricidon antropo-
métrica moderada, hipoglucemia, anemia,
deplecion de proteinas totales, hipocalemia,
desnutricidon proteica visceral, compromiso
severo de la inmunocompetencia; segun se
evidencia en indices antropométricos, datos de
laboratorio y signos clinicos, causados por
patologia presente y/o ingesta inadecuada de
nutrientes.

4. Indicaciones nutricionales
4.1 Prescripcion nutrioterapéutica inicial
» Energla  :1128Kcal
> Proteinas :1g/kg/dia<>50g/d
> Lipidos :0.8g/kg/dia<>40g/d
» CHO - 3g/kg/dia<>150g/d
4.2 Prescripcion dietoterapéutica inicial
La tabla 8 muestra la dietoterapia inicial,
mientras que la tabla 9 senala las
caracteristicas fisicoquimicas de la Dietoterapia
inicial.
5. Monitoreo Nutricional
5.1 Evolucion dietoterapéutica
Latabla 10 muestra como se fue evolucionando

al paciente tanto en volumen, concentracién de
laférmulay nutrientes.

5.2 Prescripciéon nutrioterapéutica final
» Energia 1513 Kcal

(Este valor es resultado de la correccion
hecha por el CNP para paciente critico. El
requerimiento energético original fue
calculado empleando la féormula de Harris
Benedict multiplicado por FA: 1.2, FL:

1.3)
>  Proteinas :1.5g/kg/d <> 73.8g/d
» Kcalno proteicas

/g nitrégeno :103:1
>  Lipidos :1.3g/kg/d<>64.8g/d
> CHO :3.2g/kg/d <> 161.1g/d

5.3 Prescripcién dietoterapéutica final

Para alcanzar la prescripcion dietoterapeutica
final se monitorizd constantemente al paciente,
es decir, tolerancia y progresion de volumen 'y
formula. La tabla 11 muestra la dietoterapia
final, mientras que la tabla 12 senala las
caracteristicas fisicoquimicas de la Dietoterapia
final.

5.6 Evolucién de bioqufmica nutricional

La tabla 13 resume los valores de potasio y
saturacion de 02 y nos muestra que para los
Ultimos dias de la intervencion los valores se
incrementan.
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Tabla 8.
Dietoterapia inicial

Tipo de Vol. N°de Cantidad Energla Proteina Lipido  CHO

Alimentacion cc Tomas portoma (Kcal) (9) (9) Q)
Q)

Férmula Polimérica 1200 5 240 1080 38,16 38,16 148,32

20% (SNG)

Tabla 1

Maodulo proteico 100 1 12 48 12 - -
Tabla 9
Caracteristicas fisicoquimicas de dietoterapia inicial
Caracteristica Indicacién
Consistencia Liquida
Temperatura Templada
Densidad energética 1 kcal/ml

0

Evolucion de la nutrioterapia

Via de administracion Oral

Dia de Tipo de Vol. N°de Cantidad Energia Proteina Lipido CHO
Intervencion Alimentacion cc tomas portomas (Kcal) (9) (9) (9)
(9)
Dial Foérmula Polimérica 1200 5 240 1080 38,16 38,16 148,32
07/12/12)  20% (SNG)
Maodulo proteico 100 1 12 48 12 - -
Dia 3 Férmula Polimérica 1200 5 264 1188 42 42 163
(10/12/12)  22% (SNG)
Mddulo proteico (SNG) 100 1 12 48 12 - -
1000 4 200 900 31,8 31,8 1236
Dia 6 Formula Polimérica
(13/12/12)  20% (SNG)
Férmula especializada (SNG) 237 1 237 356 14,8 22,1 25
Maodulo proteico 150 1 20 80 20 - -
1000 4 200 900 31,8 31,8 123,6
Dia 8 Formula Polimérica
(15/12/12)  20% (SNG)
Foérmula especializada (SNG) 365 2 355 533 22 33 37,45
Maodulo proteico (SNG) 150 1 20 80 20 - -
1000 4 200 900 31,8 31,8 1236
Dia 11 Formula Polimérica
(18/12/12) 20% (SNG)
Foérmula especializada (SNG) 365 2 355 533 22 33 37,45
Maodulo proteico (SNG) 150 1 20 80 20 - -
Glutamina 80 1 15 - - - -
Total 1513 73,8 64,8 161,1
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Tabla 11
Prescripcién dietoterapéutica final
Tipo de Alimentacion Volumen N°de Cantidad Aporte Prot. Lipido CHO
(cc) tomas portoma Kcal (g) (9) (9)
(@)
Férmula Polimérica 20% 1000 4 200 900 31,8 31,8 123,6
Férmula especializada 355 2 355 533 22 33 37,45
Modulo proteicoGlutamina 150 1 20 80 20 - -
80 1 15 - - - -
Total 1513 73,8 64,8 1611

Tabla 12
Caracteristicas fisicoquimicas

de la dietoterapia final

Caracteristica

Indicacién

Consistencia
Temperatura
Densidad energética
Via de administracion

Liquida
Templada
1 kcal/m
Oral

Tabla 13.

Evolucion de algunos parametros de la bioquimica nutricional del paciente

Indicadores Fecha de la toma de muestras
Bioguimicos 4-12-12  8-12-12 14-12-12 16-12-12 22-12-12
K (mmol/l) 3,18 - 3,60 3,66 -
Saturacion O2(%) 86,7 95,5 88,8 90,3

6. Discusion

La insuficiencia respiratoria crénica (IRC) es
una situacion en la que el sistema respiratorio
no es capaz de oxigenar correctamente la
sangre que llega al pulmdn y/o no es capaz de
eliminar de forma adecuada el dioxido de
carbono. Se pueden considerar que valores de
Saturacion de Oxigeno (Sa0,) de 90% a 95%
equivalen a PaO2 de 60 - 80 mmHg (hipoxemia
arterial) y si es de 90% equivale a una PaO2 de
60 mmHg; es decir, Insuficiencia Respiratoria
(1,3,4).

En el paciente al inicio de la evaluaciéon se
observa valores bajos de saturacion (86.7%) lo
cual es compatible a una insuficiencia
respiratoria. Al finalizar la prescripcion nutrio y
dietoterapéutica se pudo ver un impacto
positivo, con el incremento en los valores de
saturacion de oxigeno (90.3%).

Los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, presentan con mucha frecuencia,
algun grado de desnutricién secundaria a un
desequilibrio entre su ingesta y su gasto
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energético (5). En el paciente se pudo observar
que el impacto del problema respiratorio y el
consumo inadecuado de nutrientes repercute
en su estado nutricional, reflejandose en
desnutricion.

Es importante vigilar la administracion del
soporte nutricional para evitar la malnutricion,
sin llegar a una sobrealimentacion. Tomando en
cuenta lo anterior el soporte nutricional en el
paciente estuvo acorde con los sugerido en las
referencias bibliograficas.
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