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

a. ldentificar factores como el desequilibrio energético, sarcopenia, caquexia y fragilidad, con el fin de
desarrollar un enfoque nutricional especifico para pacientes con EPOC.

b. Conocer la evidencia actual sobre el tratamiento nutricional en EPOC vy los objetivos de intervencion que
guian la préactica clinica.

c. Comprender el papel de la alimentaciéon y los patrones dietéticos en la creacién de intervenciones
nutricionales personalizadas para mejorar la salud respiratoria de los pacientes.

Resumen

El manejo clinico nutricional de la EPOC se centra en mejorar la salud de los pacientes a través de
intervenciones nutricionales especificas. Es fundamental identificar factores como el desequilibrio
energético, la sarcopenia, la caquexiay la fragilidad, que afectan la calidad de vida de los pacientes. La
evidencia actual destaca el uso de suplementos nutricionales orales como herramienta clave en el
tratamiento, especialmente en pacientes con desnutricion o pérdida de peso. Ademas, se enfatiza la
necesidad de intervenciones nutricionales personalizadas que tomen en cuenta las caracteristicas y
necesidades individuales de cada paciente, integrando la rehabilitacion fisica, la salud mental y la
educacion en el proceso. Se requiere mas investigacion para optimizar los tratamientos y desarrollar
estrategias efectivas enla prevenciony el manejo de la EPOC.
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Abstract

The nutritional clinical management of COPD focuses on improving patients' health through specific
nutritional interventions. It is essential to identify factors such as energy imbalance, sarcopenia,
cachexia, and frailty, which affect the quality of life in patients. Current evidence highlights the use of oral
nutritional supplements as a key tool in treatment, especially for patients with malnutrition or weight
loss. Additionally, there is an emphasis on the need for personalized nutritional interventions that
consider the individual characteristics and needs of each patient, integrating physical rehabilitation,
mental health, and education into the process. Further research is needed to optimize treatments and
develop effective strategies for the prevention and management of COPD.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, nutritional management, sarcopenia, obesity.
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Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es una condicién caracterizada por una
limitacion persistente del flujo de aire en las vias
aéreas y los pulmones, acompafada de
hiperinflacion pulmonar. Los pacientes con
EPOC suelen experimentar sintomas como
disnea, fatiga e intolerancia al ejercicio, que
afectan considerablemente su calidad de vida.
La enfermedad también se asocia con
exacerbaciones frecuentes, las cuales
incrementan el riesgo de hospitalizaciones y
complicaciones. Estas exacerbaciones pueden
acelerar el deterioro de la funcién pulmonar y
aumentar la necesidad de intervenciones
médicas, subrayando la importancia de un
manejo adecuado y de estrategias preventivas
para mejorar el prondstico y reducir el impacto
delaenfermedad.

En la EPOC, existen diversos fenotipos
respiratorios, principalmente la bronquitis
cronica y el enfisema, aungque muchos
pacientes presentan un cuadro mixto que
combina caracteristicas de ambas condi-
ciones. Estos fenotipos se manifiestan en
sintomas y patrones de afectacion pulmonar
especificos que requieren enfoques de
tratamiento diferenciados.

Ademés de las particularidades respiratorias,
los fenotipos de composicion corporal también
juegan un papel importante en la EPOC. Los
pacientes pueden presentar atrofia muscular, la
cual a menudo se encuentra enmascarada por
una expansion de la masa grasa. Es comun
también observar pérdida de peso o bajo peso,
siendo la pérdida muscular severa una
caracteristica prevalente que complica aun
mas el manejo de la enfermedad. Estos
factores hacen que el tratamiento de EPOC no
solo deba enfocarse en los sintomas
respiratorios, sino también en el estado
nutricional y la composicion corporal del
paciente para optimizar su calidad de vida (1).

Masamusculary EPOC
En los pacientes con EPOC, las complica-

ciones nutricionales y musculoesqueléticas son
prevalentes y complejas, afectando a un

porcentaje significativo de esta poblacion.
Entre el 30-45% de los pacientes ambulatorios y
el 30-60% de los hospitalizados presentan
complicaciones asociadas a una ingesta
reducida de energia y proteinas. Esta baja
ingesta contribuye a la sarcopenia, una
condicion caracterizada por una disminucion
de la funcion fisica en personas con baja masa
muscular, causada por factores como la
pérdida de peso, bajo nivel de testosterona e
inflamacion.

La fragilidad fisica es otro sindrome comun en
la EPOC, descrito como un "sindrome médico
con multiples causas", donde los pacientes
presentan fuerza reducida, menor resistencia y
disminucién de la funcién fisiolégica,
aumentando su vulnerabilidad. Un fenotipo
especifico es la caguexia pulmonar, que puede
variar desde una pérdida de peso minima o nula
con signos de pérdida muscular, anorexia e
inflamacioén, hasta una pérdida de peso severa
acompanada de deplecion muscular signifi-
cativa (sarcopenia), fatiga y una reduccion
marcada del rendimiento fisico, evidenciando
una fragilidad avanzada.

En términos de balance energético, los estados
de semi-ayuno o ayuno inducen un balance
energético negativo, en el cual el cuerpo, en
ausencia de estrés, tiende a conservar la masa
libre de grasa (MLG) a través de la lipdlisis,
utilizando predominantemente las reservas de
grasa como fuente de energfa. La alimentacion
adecuada en estos casos puede mitigar las
pérdidasy reponer las reservas corporales.

La caquexia, sin embargo, es una respuesta
anormal al estrés que provoca una pérdida
acelerada de MLG, y en algunos casos esta
pérdida se da de manera preferencial. A
diferencia del estado de semi-ayuno, en la
caquexia, la alimentacion por si sola no es
suficiente para frenar las pérdidas de masa
muscular y otras reservas corporales, lo que
requiere intervenciones mas complejas vy
multifac-toriales para sumanejo (2).

La evaluacién nutricional integral es una
herramienta esencial para medir el estado
nutricional y el riesgo de desnutricion en
pacientes con EPOC. Este enfoque permite
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valorar de forma sensible la MLG, asi como la
ingesta nutricional y el impacto de sintomas
como la disnea y la saciedad temprana, que
pueden reducir significativamente la ingesta de
alimentosy afectar el estado nutricional.

El riesgo de desnutricion también estéa
influenciado por la gravedad de la enfermedad
y el fenotipo especifico de EPOC, ya que existen
caracteristicas clinicas y bioldgicas particulares
que varfan segun el fenotipo y que afectan las
necesidades nutricionales. Ademas, es
importante diferenciar entre pacientes en un
estado clinicamente estable y aquellos que
atraviesan exacerbaciones, pues las necesi-
dades y estrategias nutricionales pueden
cambiar drasticamente en estas situaciones,
aumentando la importancia de un monitoreo
continuo y adaptado a cada etapa de la
enfermedad (3).

En los pacientes con EPOC, los diferentes
fenotipos metabdlicos juegan un papel crucial
en el manejo de la enfermedad, entre los cuales
se incluyen la caquexia, la sarcopenia, la
obesidad y la obesidad sarcopénica. Cada uno
de estos fenotipos tiene caracteristicas
particulares que afectan tanto la masa
muscular como la funcién metabdlica general
del paciente. La caquexia y la sarcopenia son
comunes en esta poblacién, mientras que la
obesidad presenta un desafio adicional, ya
que, cuando se combina con sarcopenia, se
convierte en obesidad sarcopénica, una
condicién que agrava aun mas la pérdida de
funcion fisicay metabdlica.

Existen multiples causas de pérdida de masa
muscular en estos pacientes, las cuales
incluyen la inactividad fisica, la hiperinflacion
pulmonar (una consecuencia de la obstruccion
crénica de las vias respiratorias que reduce la
elasticidad pulmonar), la hipoxia e hipercapnia,
que afectan la eficiencia respiratoria y
contribuyen al desgaste muscular. La desnu-
tricion o mala nutricién, el uso prolongado de
glucocorticoides, la inflamacién croénica, el
estrés oxidativo y el tabaquismo son otros
factores clave que contribuyen a la pérdida de
masa muscular. La genética también juega un
papel importante, influenciando la suscep-

tibilidad individual a estas complicaciones
metabdlicas.

Para abordar estos desafios, es fundamental
mejorar en varias areas, como el desarrollo de
farmacos especificos, el ajuste de la dieta y la
incorporacion de nutrientes adecuados que
puedan mitigar la pérdida de masa muscular y
mejorar la calidad de vida de los pacientes.
Estas intervenciones deben ser adaptadas alas
necesidades individuales de cada paciente,
considerando su fenotipo metabdlico y las
caracteristicas especificas de su enfermedad.

Los mecanismos que contribuyen a una baja
eficiencia energética muscular en pacientes
con EPOC estan estrechamente relacionados
con su estado nutricional, lo que puede
empeorar la disnea y reducir la tolerancia al
ejercicio, al afectar directamente la masa
muscular y la funcion metabdlica. La falta de
nutrientes esenciales compromete la capaci-
dad del musculo para generar energia de
manera eficiente, Io que aumenta el esfuerzo
respiratorio y limita la capacidad fisica del
paciente, dificultando su desempeno durante
actividades cotidianasy el ejercicio (4).

Obesidad en EPOC

Los factores de riesgo para la EPOC incluyen
principalmente el tabaquismo y la exposicion a
contaminantes ambientales, pero también se
reconoce lainfluencia de fenotipos metabdlicos
anormales y el riesgo nutricional asociado. La
evaluacion nutricional y la terapia adecuada
son fundamentales en el manejo de la enfer-
medad, como se destaca en la declaracion de
la European Respiratory Society sobre EPOC.
Las comorbilidades relacionadas, como
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas,
agravan el prondéstico de los pacientes, y la
modulacién de la ingesta dietética podria no
solo mejorar el estado nutricional, sino también
prevenir el desarrollo de enfermedades extra-
pulmonares, ofreciendo un enfoque integral en
eltratamiento delaEPOC (5,6).

El estado nutricional en la EPOC esta
estrechamente relacionado con el riesgo vy la
progresion de la enfermedad. Los odds ratios
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(95% IC) muestran una relacion intrincada entre
el indice de masa corporal (IMC) y el riesgo de
EPOC, sugiriendo que tanto la desnutricion
como la obesidad pueden influir en el
pronoéstico de los pacientes. Esta relacion
compleja ha llevado a la discusiéon sobre la
"paradoja de la obesidad", en la que algunos
estudios indican que un IMC elevado podria
estar asociado con un menor riesgo de
mortalidad en pacientes con EPOC, a pesar de
los conocidos riesgos que la obesidad conlleva
paralasaludengeneral (7).

Obesidad en EPOC: consecuencias
sistémicas

La obesidad tiene un impacto significativo en la
funcion pulmonar, caracterizandose por una
disminucion de la capacidad pulmonar, con
una reduccion de la capacidad residual
funcional (FRC) y el volumen de reserva
espiratoria (ERV), mientras que la capacidad
pulmonar total (TLC) y la capacidad vital (CV)
tienden a mantenerse preservadas. Este
cambio en la funcion pulmonar podria afectar el
rendimiento en el ejercicio en pacientes con
EPOC, dado que la reduccion en la capacidad
respiratoria limita la eficiencia respiratoria
durante la actividad fisica. En cuanto a las
consecuencias sistémicas, los pacientes con
EPOC vy obesidad experimentan volimenes
pulmonares estaticos reducidos, pero a
menudo mantienen una tolerancia al ejercicio
relativamente preservada, siempre y cuando no
exista sobrecarga de peso. Estos pacientes
presentan una menor pérdida muscular, una
menor prevalencia de densidad mineral ¢sea
reducida y, en general, un mejor prondéstico en
EPOC grave. Por lo tanto, el tratamiento debe
considerar estas particularidades, abordando
tanto la gestion de la obesidad como el control
de la EPOC, para optimizar los resultados
clinicos (8,9).

¢Por qué la obesidad debe ser tratada en
EPOC?

El tratamiento de la obesidad en pacientes con
EPOC es crucial, ya que puede reducir
significativamente el riesgo cardiovascular y
mejorar el funcionamiento fisico. Ademas, en

casos de EPOC no grave, el tratamiento de la
obesidad puede reducir la mortalidad,
disminuir la disnea y disminuir el riesgo de
exacerbaciones graves. Con la pandemia de
obesidad, se espera un aumento en el nimero
de pacientes con EPOC y obesidad, lo que
subraya la importancia de abordar esta
comorbilidad. Sin embargo, contrariamente a lo
esperado, la obesidad no necesariamente se
asocia con una peor disnea en estos pacientes.
De hecho, los volimenes pulmonares estaticos
y dinamicos muestran menos hiperinflacion en
comparaciéon con los pacientes de peso
normal. No obstante, la obesidad contribuye a
una mayor comorbilidad cardiometabdlica, lo
que también afecta al enfermo. A pesar de la
obesidad, muchos de estos pacientes pueden
presentar baja masa muscular, lo que resalta la
importancia de evaluar la composicion corporal
en todos los pacientes, incluso en aquellos con
peso normal, para un manejo adecuado.
Aunque los efectos de la pérdida de peso v el
IMC 6ptimo en estos pacientes aun son
inciertos, un enfoque multidisciplinario parece
ser mas efectivo, especialmente en aquellos
con EPOC moderada (10).

Enfoques para la intervencién nutricional
enlaEPOC

La nutricion juega un papel clave en la
discapacidad y mortalidad de los pacientes con
EPOC, ya que una mala nutricion puede
empeorar la funcién pulmonar, reducir la
capacidad fisica y aumentar el riesgo de
complicaciones (11,12).

Evidencia que sugiere efecto positivo. Algunos
nutrientes y patrones dietéticos han demos-
trado tener un impacto positivo en la salud
respiratoria. Por ejemplo, una dieta rica en
acidos grasos omega-3 (presentes en
pescados como el salmoén y las sardinas) ha
mostrado efectos antiinflamatorios en los
pulmones, lo cual es beneficioso para
pacientes con enfermedades respiratorias
como la EPOC. Ademés, las vitaminas
antioxidantes, como la vitamina C (presente en
citricos y verduras de hojas verdes) y la vitamina
E (en frutos secos y aceites vegetales),
protegen las células pulmonares del dafio
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oxidativo, mejorando la funcién respiratoria y
reduciendo la inflamacién pulmonar. Asimismo,
un patrén dietético rico en frutas, verduras y
fibra se asocia con una menor incidencia de
enfermedades respiratorias crénicas.

Evidencia que sugiere efecto negativo. Por otro
lado, ciertos habitos alimentarios o deficiencias
pueden tener un efecto negativo en la funcion
pulmonar. La mala alimentacion, caracterizada
por un exceso de alimentos procesados,
azUcares refinados y grasas saturadas
(comunes en dietas ricas en comida rapida o
ultra procesada), puede contribuir a la
inflamacion cronicay empeorar las condiciones
respiratorias. Ademas, la deficiencia de
vitamina D (comun en personas con dietas
pobres en alimentos ricos en esta vitamina,
como pescados grasos Y lacteos fortificados)
se ha relacionado con un mayor riesgo de
infecciones respiratorias y un empeoramiento
de la EPOC, ya que la vitamina D tiene un papel
crucial en la funcion inmune y la reduccion de la
inflamacion pulmonar.

Evidencia insuficiente. En algunos casos, la
relacion entre ciertos factores dietéticos y las
enfermedades respiratorias aln no esta
completamente establecida. Por ejemplo,
aunque se ha sugerido que el consumo de
suplementos de antioxidantes podria ser
beneficioso para la salud pulmonar, los
estudios no han logrado demostrar de manera
concluyente que su uso sistematico mejore los
sintomas de la EPOC o reduzca las exacer-
baciones. De manera similar, algunos estudios
estan explorando los efectos de los prebiéticos
(fibras que favorecen el crecimiento de
bacterias intestinales beneficiosas) y probio-
ticos en la salud pulmonar, pero alin se necesita
mas evidencia para determinar su eficacia en la
modulacién de la inflamacion y la funcién
respiratoria en pacientes con EPOC (13,14).

Eje intestino-higado-pulmén en EPOC

La microbiota intestinal juega un papel
fundamental enla modulacion de la inflamacion
sistémica, lo que impacta directamente en la
salud pulmonar. En EPOC, los desequilibrios en
la microbiota intestinal pueden contribuir a la
exacerbacion de la inflamacién pulmonar, lo

que a su vez empeora los sintomas respira-
torios y lafuncion pulmonar.

La nutricion influye en este eje al afectar la
composicién y funcién de la microbiota
intestinal. Por ejemplo, una dieta rica en fibra'y
prebidticos (como la fibra de los vegetales,
frutas y cereales enteros) puede promover un
microbioma intestinal saludable, lo que reduce
la inflamacion sistémica y mejora la funcion
respiratoria. Ademas, ciertos nutrientes como
los acidos grasos omega-3 y antioxidantes
pueden reducir la inflamacién tanto en el
intestino como en los pulmones, contribuyendo
al manejo de la EPOC. La mala nutricion y la
disbiosis intestinal (desequilibrio de las
bacterias intestinales) pueden alterar este eje,
exacerbando la inflamacién crénica y aumen-
tando la gravedad de las enfermedades
pulmonares. Por lotanto, abordar la nutricién de
forma integral es esencial para modular esta
interaccién y mejorar el manejo de la EPOC
(15).

Suplementacién en la intervencién
nutricional

La intervencion nutricional se centra en corregir
deficiencias nutricionales y optimizar el estado
nutricional general. Los aminoacidos son
esenciales para mantener la masa muscular,
que a menudo se ve comprometida en estas
condiciones. Los nutracéuticos como el
resveratrol, nitrato, creatina y coenzima Q-10
también pueden ser Utiles, ya que poseen
propiedades antioxidantes y antiinflamatorias
que contribuyen a mejorar la funcién pulmonar
y la capacidad fisica. La suplementacion
multimodal de nutrientes, que combina
diversos de estos elementos, se ha demos-
trado efectiva para mejorar la salud general y
respiratoria de los pacientes. Ademas, seguir
patrones dietéticos adecuados, como unadieta
rica en frutas, verduras, fibra y antioxidantes,
puede reducir el riesgo de enfermedades
respiratorias y mejorar los resultados clinicos en
pacientes con enfermedades pulmonares
obstructivas (16-18).
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Nutricién y ejercicio para mantener /
aumentar lamasa muscularen EPOC

La nutricién y el ejercicio son fundamentales
para mantener o aumentar la masa muscular en
pacientes con EPOC. Los requerimientos
nutricionales varfan segun el estado clinico
(estable o en exacerbacion), la gravedad de la
enfermedad y los niveles de actividad. Para el
mantenimiento del peso, se recomienda un
consumo de 30 kcal/kg de peso corporal al dia,
mientras que, para la ganancia de peso,
especialmente en pacientes desnutridos, se
debe aumentar a 45 kcal/kg de peso corporal al
dia, lo que puede mejorar lafuerza musculary la
supervivencia. En cuanto a los requerimientos
de proteinas, los pacientes mayores o aquellos
con desnutricién deben consumir entre 1.2-1.5
g/kg de peso corporal al dia para apoyar la
preservacion y aumento de la masa muscular
(19-21). Durante la rehabilitacién pulmonar,
investigaciones han mostrado que el 51% de
los pacientes tiene una ingesta insuficiente de
protefnas, y el 41% presenta deficiencia
energética (<75% de laingesta recomendada).
Es fundamental que estos pacientes consuman
protelnas de alta calidad, esenciales para su
recuperaciony el fortalecimiento muscular (22).

Discusién

La identificacion de factores de riesgo
modificables para la prevencion de la EPOC es
fundamental, ya que permite implementar
estrategias mas efectivas para reducir su
prevalencia. En este sentido, es crucial
aumentar la conciencia sobre la importancia de
la dieta y los factores dietéticos que influyen en
la salud respiratoria. Adoptar un patrén
dietético mediterraneo, rico en frutas, verduras,
fibra dietética y acidos grasos omega-3, y
reducir el consumo de carne roja y procesada,
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