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Resumen

Los pacientes con insuficiencia respiratoria cronica
presentan con frecuencia alteraciones nutricionales que
hacen necesario el soporte nutricional. Ello es mas im-
portante en presencia de episodios de descompensacion
aguda, dado que en esta situacion se incrementa el riesgo
de desnutricion y puede comprometerse la recuperacion.
Con el fin de evitar la sobrecarga ventilatoria, el soporte
nutricional debe ser normocalorico o discretamente hi-
pocalérico (recurriendo a la calorimetria indirecta, si es
posible) y contener una proporcion de grasa cercana al
50% del aporte calorico. El aporte de micronutrientes
debe ser considerado debido a los efectos de algunos de
ellos (P, Mg, Se) sobre la funcion ventilatoria.

El objetivo del soporte nutricional en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (SDRA) es el de aportar
los requerimientos al mismo tiempo que se procede a la
modulacion de la respuesta inflamatoria y a la estimula-
cion de los mecanismos de recuperacion ante la agresion
aguda. La modificacion cualitativa del aporte lipidico
(disminuyendo el aporte de acido linoleico e incremen-
tando el de otros lipidos precursores de eicosanoides con
menor capacidad proinflamatoria) y el empleo de antio-
xidantes, parecen ser los mecanismos mas importantes
en este sentido.

(Nutr Hosp 2005, 20:28-30)
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Existe una estrecha relacion entre el deterioro de la
funcidn respiratoria y la incidencia de desnutricion.
Un alto porcentaje de los pacientes con patologia res-
piratoria cronica, sobre todo los que presentan enfise-
ma, tienen un indice de masa corporal bajo, con deple-
cion de la masa magra, de etiologia multifactorial. La
pérdida de peso con deplecion de la masa libre de gra-
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ARTIFICIAL NUTRITION IN RESPIRATORY
FAILURE

Abstract

Patients with chronic respiratory failure frequently
have nutritional impairments that prompt nutritional
support. This is more important during acute exacerba-
tion episodes since, in this situation, the risk for hyponu-
trition is increased and recovery may be compromised.
In order to prevent ventilatory overload, nutritional
support should be normocaloric or mildly hypocaloric
(using indirect calorimetry, if possible) with a fat content
ratio of around 50 % of the caloric intake. Micronu-
trients supply should be considered due to the effects of
some of them (P, Mg, Se) on respiratory function.

The aim of nutritional support in patients with acute
respiratory failure (ARDS) is the requirements provi-
sion meanwhile the inflammatory response is modulated
and repair mechanisms against acute damage are stimu-
lated. Qualitative modification of lipids supply (by de-
creasing the intake of linoleic acid and increasing other
eicosanoids-precursor lipids with a lesser inflammatory
capability) and the use of antioxidants seem to be the
most important mechanisms in this regard.

(Nutr Hosp 2005, 20:28-30)

Key words: Respiratory failure. Artificial nutrition. Nutri-
tional support.

sa y la disminucion del indice de masa corporal en los
pacientes con neumopatia cronica se asocia con un
mayor nimero de reingresos y de reagudizaciones y
con una mayor mortalidad'?34s.

En la insuficiencia respiratoria aguda, sobre todo en
la que aparece en los procesos inflamatorios graves,
existe una importante malnutricion. De forma recipro-
ca, estudios observacionales realizados en periodos de
hambruna, asi como estudios experimentales en hu-
manos, han demostrado que la desnutricion altera la
funcién respiratoria por afectacion de la musculatura
ventilatoria, del parénquima pulmonar y de los meca-
nismos inmunoldgicos.

La valoracidn nutricional, por tanto, debe ser fre-
cuente en estos enfermos®.



1. Soporte nutricional en los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica

En los pacientes ingresados por reagudizacion de su
proceso respiratorio, la nutricion artificial pretende
evitar la pérdida de peso y la aparicion de malnutri-
cion, sin inducir una excesiva produccion de CO,que
obligue a instaurar la ventilacion mecanica, o que difi-
culte la retirada del soporte ventilatorio, cuando éste
ha sido instaurado’*®.

1.1. ;Qué cantidad y calidad de requerimientos
energéticos precisan los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica?

Debe evitarse la sobrecarga metabolica del paciente
y por ello el aporte energético no excedera el gasto
energético en reposo, multiplicado por un factor de
1,2. Es preferible recurrir a la calorimetria indirecta
para su ajuste; si se recurre a formulas se utilizara el
peso habitual y no el real.

El aporte de carbohidratos representara el 25-30%
del aporte caldrico. La cantidad de glucosa no debe
exceder los 5 mg/kg/min, para evitar la lipogénesis y
cocientes respiratorios superiores a la unidad.

Las grasas supondran el 50-55% del aporte energé-
tico. Con el fin de evitar un aporte excesivo de acido
linoleico, cuya sobrecarga induce la sintesis excesiva
de eicosanoides proinflamatorios, se utilizaran mez-
clas de aceites para evitar un aporte excesivo de 4ci-
dos grasos de la serie m-6.

Con este tipo de dieta se confirman menores produc-
ciones de CO,, pero los buenos resultados clinicos que
se describieron inicialmente, cuando se utilizaban altos
aportes energéticos, evitando la intubacion y facilitando
el destete, resultan menos evidentes en la actualidad,
cuando se ajustan mejor los aportes a las necesidades.

1.2. ;Cudles son los requerimientos proteicos
de los pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica?

El aporte de proteinas induce un incremento de la
respuesta respiratoria frente a la hipercarbia, lo cual no
siempre beneficia a estos enfermos. Las dietas ricas en
aminoécidos de cadena ramificada pueden resultar be-
neficiosas en estos pacientes. Uno de los mecanismos
invocados es la optimizacidn de la sintesis de neuro-
transmisores, reduciendo competitivamente la capta-
cion de triptofano a nivel de la barrera hematoencefali-
ca y disminuyendo la produccion de serotonina. Para
otros autores lo fundamental es la normalizacion de los
bajos niveles de leucina de los pacientes enfisematosos.

1.3. ;Que aporte de micronutrientes requieren los
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica?

Son fundamentales los aportes de potasio, de fosfa-
tos y de magnesio’. Su déficit provoca una importante

disminucion de la capacidad de la musculatura respi-
ratoria. La hipomagnesemia favorece ademas la hipe-
rreactividad bronquial.

Las vitaminas C, E y el 3-caroteno, de efecto antio-
xidante, desempefian un papel importante en la mejo-
ria clinica y funcional de estos pacientes. El aporte de
selenio induce mejoria de la funcidn respiratoria, so-
bre todo en los fumadores!'.

Se recomienda la restriccion de agua y de sodio en
presencia de cor pulmonale.

2. Soporte nutricional en la insuficiencia
respiratoria aguda (Sindrome de Disfuncion
Respiratoria Aguda —SDRA — y Lesion
Pulmonar Aguda —ALI) ).

El soporte nutricional pretende cubrir las necesida-
des de estos pacientes y, ademas, modular la respuesta
inflamatoria pulmonar, reduciendo su intensidad y du-
racion, y disminuyendo el niimero de infecciones no-
socomiales y de fracasos organicos'>.

2.1. ;Qué cantidad y calidad de requerimientos
energéticos precisan los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda?

Se recomienda que el 50% del aporte energético se
cubra con grasas. Los lipidos tienen numerosas ven-
tajas (alta densidad energética, bajo cociente respira-
torio, ausencia de pérdidas renales, rapida captacion
por el pulmdn), son elementos fundamentales de las
membranas celulares, aportan dcidos grasos esencia-
les y se integran en los fosfolipidos del surfactante').
No obstante, un aporte excesivo o inadecuado de
grasas exacerba los fendmenos inflamatorios, reduce
la respuesta inmunologica y aumenta el estrés oxida-
tivo por peroxidacidn lipidica. A pesar del bajo co-
ciente respiratorio de las grasas, un aporte energético
excesivo puede inducir lipogénesis, induciendo gran
liberacion de CO,, aunque este riesgo es menor que
en la insuficiencia respiratoria cronica, debido a los
cambios del metabolismo intermediario del paciente
critico.

Mayores inconvenientes presenta un aporte excesi-
vo de acido linoleico'*!*. Para reducir el aporte del
mismo pueden emplearse mezclas o emulsiones es-
tructuradas de triglicéridos de cadena media y de ca-
dena larga (MCT-LCT), o mezclas con aceite de oliva
y de colza (ricos en acido oleico) o con aceites de pes-
cado (ricos en acidos grasos polinsaturados de la serie
- 3). En pacientes con SDRA, una dieta rica en acido
eicosapentanoico, y-linolénico y antioxidantes redujo
la respuesta inflamatoria pulmonar, mejoro la relacion
Pa02/Fi02, disminuy6 los dias de ventilacion meca-
nica y la estancia en UCI, reduciendo la aparicion de
nuevos fallos de 6rganos'e.

Debido a la importancia de las funciones no energé-
ticas de la glucosa, un 25% del aporte caldrico debe
realizarse con este hidrato de carbono.
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2.2. ;Cudles son los requerimientos proteicos de los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda?

Los pacientes con LAP/SDRA suelen presentar un
alto catabolismo proteico, secundario al sindrome de
respuesta inflamatoria. Se recomiendan aportes de 1,4-
2 g de proteinas/kg/dia. La relacion calorias/nitrogeno
decrece al aumentar la gravedad del paciente quedando
establecida en 80-110:1. Algunos aminoacidos, como
la glutamina, la arginina, la carnitina y la taurina son
condicionalmente indispensables. Las dietas enriqueci-
das en alguno de estos aminoacidos (dietas de Farma-
conutriciéon) pueden mejorar el pronostico de los pa-
cientes al reducir las complicaciones infecciosas'”'®.

2.3. ;Cudl debe ser el aporte de micronutrientes
en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda?

Es importante el aporte de antioxidantes, como o.-
tocoferol y selenio. Los niveles de tocoferol, carote-
noides, vitamina C y selenio tienden a disminuir tras
la agresion, y esta caida se agrava al administrar 4ci-
dos grasos poliinsaturados.

Con aporte de grasas con alta relacion w-3/w-6, los
suplementos de selenio y vitamina E resultan impres-
cindibles, para evitar la peroxidacion lipidica '*-202!:2223

Recomendaciones

* Se recomienda una frecuente valoracion nutricional
en los pacientes con insuficiencia respiratoria (A).

* Los pacientes con insuficiencia respiratoria deben
recibir soporte nutricional especializado en mu-
chas ocasiones (B).

* En la insuficiencia respiratoria cronica se reco-
mienda un aporte caldrico inferior al gasto ener-
gético multiplicado por un factor de 1,2 (B).

* En la insuficiencia respiratoria cronica se reco-
mienda un aporte energético mixto hidratos de
carbono/grasas, en el que la proporcion de grasas
sea del 50%-55% (C).

 El aporte proteico recomendado en la insuficien-
cia respiratoria cronica estarfa comprendido entre
1,0 y 1,2 gr de proteinas/Kg/dia (C).

e Debe prestarse atencion al aporte de potasio, fos-
foro, magnesio y antioxidantes en los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica (C).

e Se recomienda la utilizacion de una dieta enri-
quecida en acido eicosapentanoico, y-linolénico
y antioxidantes en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (B). Las dietas enriquecidas
en otros farmaconutrientes (arginina, glutamina)
pueden ser también beneficiosas (C).

e Se recomienda un aporte hiperproteico (1,4-2,0
gr/Kg/d) en los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda (B).

* Se recomienda el aporte de antioxidantes en los pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda (B).
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