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Palabras >>RESUMEN

clave Este articulo aborda los fundamentos del trasplante pulmonar, su relevancia

Trasplante pulmonar, clinica y los datos epidemiol6gicos mds recientes en Espafia. Ademds, pone

\(/ialorailc_)r) nutricional, el foco en la importancia del estado nutricional de los pacientes candidatos
esnutricion,

a esta intervencién, y resume la estrategia de intervencién nutricional en la
etapa previa al trasplante. Se analizan las limitaciones del indice de masa
corporal como tinico método de evaluacién del estado nutricional, y se pro-
ponen métodos alternativos y complementarios mds precisos para valorar la
composicioén corporal y la funcién fisica. Se describe la evolucién hacia una
valoracién nutricional integral y multidisciplinar en centros especializados,
incorporando pardmetros avanzados que permiten ofrecer una atencién nutricional individualizada.
Asimismo, se aboga por una intervencién coordinada en la que, ademds del equipo medicoquirdrgico
habitual, se integren especialistas en endocrinologia y nutricion, asi como en rehabilitacién. Este enfo-
que busca que la prehabilitacién multimodal, tanto en el periodo preoperatorio como posoperatorio,
alcance su maxima eficacia, de modo que el paciente llegue lo mejor preparado posible al procedi-
miento y se optimice su evolucién posquirtdrgica. En cuanto al tratamiento nutricional, se propone un
algoritmo de decision terapéutica para optimizar el estado nutricional antes del trasplante, en funcién
de la patologia de base, el diagndstico nutricional y el estado de la masa muscular.
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This article addresses the fundamentals of lung transplantation, its clinical
relevance, and the most recent epidemiological data in Spain. It also focuses
on the importance of the nutritional status of patients who are candidates for
this intervention and summarizes the pre-transplant nutritional intervention
strategy. The limitations of body mass index (BMI) as the sole method of
nutritional assessment are discussed, and alternative and complementary
methods for more accurately measuring body composition and physical function
are proposed. The article describes the shift towards comprehensive and

multidisciplinary nutritional assessment in specialized centers, incorporating
advanced parameters to provide individualized nutritional care. Furthermore, the article advocates for a
coordinated approach where, in addition to the usual medical-surgical team, specialists in Endocrinology
and Nutrition, as well as Rehabilitation, are involved. This approach aims to maximize the effectiveness of
multimodal prehabilitation in both the preoperative and postoperative periods, ensuring that the patient
is as well-prepared as possible for the procedure and optimizing their postoperative evolution. Regarding
nutritional treatment, a therapeutic decision algorithm is proposed to optimize the nutritional status prior
to transplantation, based on the underlying pathology, nutritional diagnosis, and muscular status.

>>|NTRODUCCION

El trasplante pulmonar (TP) constituye una
alternativa terapéutica para pacientes con enfer-
medades respiratorias crénicas incurables de
origen no neopldsico, en quienes se han agotado
todas las opciones de tratamiento convenciona-
les. Estos pacientes deben presentar un deterioro
clinico avanzado que comprometa significativa-
mente su calidad de vida y suponga un riesgo
vital. Segin la International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT), deben con-
siderarse candidatos a TP aquellos pacientes con
una probabilidad superior al 50 % de fallecer en
los préximos dos afios sin el trasplante, y con una
probabilidad de supervivencia mayor al 80 % a
cinco afos tras la intervencién, siempre que el
injerto funcione adecuadamente. En otras pala-
bras, los candidatos ideales son pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas avanzadas
y sin comorbilidades mayores que comprome-
tan su supervivencia a medio plazo si el injerto
es exitoso'.

El desarrollo del TP comenz6 en la década de 1940
con los primeros ensayos experimentales en ani-
males, liderados por Vladimir Demikhov y Domi-
nique Metras. El primer trasplante pulmonar en
humanos fue realizado por el Dr. James Hardy
en 1963, aunque el paciente falleci6 a los 18 dias
por una infeccién, sin evidencia de rechazo en
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la autopsia®. Fue durante las décadas de 1980 y
1990 cuando el TP consolid6 sus técnicas quirtr-
gicas y mejor6 sus resultados, estableciéndose
como una opcién terapéutica viable para enfer-
medades pulmonares avanzadas. En Espafia,
el primer TP exitoso se llevé a cabo en 1990
en el Hospital General Universitario Gregorio
Maranon, en Madrid.

Actualmente, en Espafia el TP se realiza en nueve
centros hospitalarios®:

* Hospital Universitario de A Corufia (Galicia).

* Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Cantabria).

* Hospital Universitario Vall d"Hebron (Catalufia).
* Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid).

* Hospital Universitario Puerta de Hierro
(Madrid).

* Hospital Universitario y Politécnico La Fe
(Valencia).

* Hospital Universitario Reina Soffa (Andalucia).

* Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor
Negrin (Canarias).



* Complejo Asistencial Universitario de Sala-
manca (Castillay Leén).

Espafia lidera mundialmente en ntimero de
donantes por mill6n de poblacién (pmp). En 2024,
segtn la Organizacién Nacional de Trasplantes,
la tasa fue de 52,6 donantes pmp, la mds alta
registrada, muy por encima de la media europea.
Ese mismo afio, se realizaron 6466 trasplantes de
6rganos (132,8 pmp), marcando un récord nacio-
nal. En cuanto al TP, se efectuaron 623 trasplan-
tes, alcanzando una tasa de 12,8 pmp. A nivel
global, se realizan aproximadamente 7000 TP
anualmente®.

Las principales indicaciones actuales de TP son
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y la enfermedad pulmonar intersticial
difusa (EPID), que representan mds del 80 % de
los casos. Aunque histéricamente la EPOC era
mds prevalente, en los tiltimos afios las EPID han
superado ligeramente su incidencia’. Otras indica-
ciones incluyen fibrosis quistica (FQ), hipertension
pulmonar y enfermedades misceldneas. En el caso
de la FQ, su prevalencia como indicacién ha dis-
minuido drdsticamente debido a los moduladores
del CFTR, que han transformado el prondstico res-
piratorio y metabdlico de esta enfermedad.

>>|MPLICACIONES NUTRICIONALES DE
LOS PACIENTES CANDIDATOS
A TRASPLANTE PULMONAR

La inclusién de un paciente en lista activa de
trasplante requiere una evaluacién precisa del
momento idéneo, priorizando la seguridad y efi-
cacia del procedimiento'. La ISHLT establece una
clasificacién de condiciones en tres niveles:

* Contraindicaciones absolutas, que descartan
el trasplante por su alto riesgo.

¢ Condiciones de alto riesgo, que requieren eva-
luacién en centros especializados y casos selec-
cionados.

* Condiciones de riesgo, que no contraindican el
procedimiento, pero si condicionan los resulta-
dos y deben ser tenidas en cuenta.

La inclusién en la lista activa reconoce tanto una
expectativa de vida limitada sin el TP como un

balance riesgo-beneficio favorable al trasplante
frente al tratamiento médico convencional’. En los
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica, la
disnea limita severamente la capacidad funcional,
afectando la ingesta nutricional y favoreciendo
la desnutricién relacionada con la enfermedad
(DRE). La evidencia sugiere que el estado nutri-
cional es un factor prondéstico clave en la evoluciéon
posoperatoria®. Un estudio espafol identificé una
prevalencia de DRE del 60 % en candidatos a TP,
y otros autores la sitdan entre el 20 % y el 50 %.
En particular, la guia de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 2022
estima que el 20 % de los pacientes con EPOC pre-
senta riesgo nutricional®.

En relacién con la EPID, se trata de un grupo
heterogéneo de enfermedades que reducen pro-
gresivamente la capacidad pulmonar, muchas
veces secundarias a exposicion ambiental, toxi-
cos, autoinmunidad o causas idiopdticas. Estos
pacientes suelen tener baja calidad de vida y
reciben tratamientos antifibrdticos (nintedanib,
pirfenidona) que con frecuencia causan diarreas
y pérdida de peso®’. Ademds, el uso crénico
de corticoides en esta poblacién incrementa el
riesgo de obesidad, sarcopenia y complicacio-
nes cardiovasculares, favoreciendo un estado de
malnutricién que empeora la evolucién clinica.

El cribado y manejo nutricional pretrasplante
es esencial para corregir alteraciones como la
desnutricién, la obesidad o la sarcopenia, con el
fin de reducir complicaciones posoperatorias.
Sin embargo, esta drea atin carece de protocolos
estandarizados. A pesar del creciente interés, no
existen guias especificas ampliamente aceptadas
para el manejo nutricional en el contexto del TP.

Este articulo tiene como objetivo revisar la aten-
cién nutricional pretrasplante pulmonar y pre-
sentar el modelo implementado en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMYV),
adaptado a las necesidades de pacientes con
patologias respiratorias crdnicas. Para ello, se
ha tomado como referencia el enfoque del Ohio
State University Transplant Center, donde se
realiza una evaluacién nutricional completa por
un dietista registrado. Esta incluye: historia die-
tética, nivel de actividad fisica (como la prueba
de caminata de 6 minutos), sintomas que afectan
laingesta, evolucién del peso, uso de suplemen-
tos y una exploracion fisica centrada en aspectos
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nutricionales y las gufas ESPEN de nutricién cli-
nica en cirugia mayor".

En el HUMYV, se ha incorporado ademds la eva-
luaciéon morfofuncional, un enfoque emergente
que permite una valoracién més realista y perso-
nalizada del estado nutricional del paciente can-
didatoa TP.

>>HERRAMIENTAS DE CRIBADO
NUTRICIONAL

No existe una tnica herramienta de cribado
nutricional de referencia especificamente vali-
dada para pacientes candidatos a TP. En las guias
anteriormente mencionadas, se citan algunas
herramientas empleadas en otros tipos de tras-
plante o en la valoracién prequirtirgica en ciru-
gia mayor, cuya aplicacién puede extrapolarse
al TP. Sin embargo, las sociedades cientificas no
han alcanzado un consenso, por lo que la elec-
cién depende de la préctica clinica habitual de
cada unidad de nutricién.

En el HUMV se ha decidido utilizar en la con-
sulta pretrasplante la herramienta Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS-2002). Esta incluye
pardmetros antropométricos (pérdida de peso
e indice de masa corporal [IMC]) y la gravedad
de la enfermedad. Ha demostrado buena sensi-
bilidad para detectar pacientes con mayor riesgo
de complicaciones, y estd recomendada por la
ESPEN para el cribado nutricional en pacien-
tes sometidos a cirugfa mayor", lo que permite
extrapolar suuso al TP.

Medidas antropométricas

El IMC ha sido histéricamente el principal
método para evaluar el estado nutricional en
candidatos a TP. De hecho, es el tinico parame-
tro nutricional considerado como contraindi-
cacién absoluta o relativa®. No obstante, el IMC
presenta limitaciones importantes, ya que no
diferencia entre masa grasa y masa muscular.
Esto puede conducir a una clasificacién errénea,
especialmente en pacientes con sarcopenia que
pueden presentar un IMC normal o elevado, o en
aquellos con elevada masa muscular y bajo IMC.

La Organizacién Mundial de la salud define
los rangos deseables para adultos, y la ESPEN

establece puntos de corte para malnutricion:
IMC <20kg/m?en menores de 70 afios, y <22 kg /
m?2 en mayores de 70 afios11. En el TP, se ha aso-
ciado un IMC < 17 kg/m? o = 30 kg/m?2 con un
mayor riesgo de mortalidad postrasplante. La
obesidad de grado II o III (IMC = 35 kg/m?) se
considera una contraindicacion absoluta, mientras
que el grado I (IMC entre 30-34,9 kg /m?) consti-
tuye un factor de riesgo. En Espafia, la mayoria de
los centros consideran un IMC > 30 kg /m?2como
contraindicacién absoluta’®.

Se han incorporado métodos alternativos y com-
plementarios al IMC para evaluar la composicién
corporal de forma mads precisa y caracterizar el
estado nutricional de los pacientes de manera
mads completa'?. Estos métodos permiten cuan-
tificar compartimentos corporales, masa magra,
masa grasa y dreas musculares relevantes. A
continuacién, se describen los maés utilizados
en la evaluacion de pacientes en lista de espera
para TP:

» Tomografia computarizada (TC) del musculo
psoas: la medicién del drea muscular a nivel
lumbar (L3) mediante TC se considera uno
de los estandares de oro para la deteccién de
sarcopenia. El volumen muscular a ese nivel
se correlaciona con la masa muscular global.
En pacientes candidatos a TP, suele ser posible
reutilizar TC previamente realizadas, evitando
radiacién adicional. Segtn el consenso nortea-
mericano, el punto de corte de sarcopenia en la
seccion transversal del musculo psoas a nivel
de L3 es <50 cm?/m?2 en hombres y < 39 cm?/
m?2en mujeres".

¢ Ecografia muscular del recto anterior femo-
ral: esta técnica estd ganando popularidad
por ser rdpida, segura, no invasiva y libre de
radiacién. Permite estimar la masa muscular
evaluando la superficie, volumen, longitud y
fasciculos musculares. Aunque atin no exis-
ten escalas validadas especificamente en TP,
su uso es factible tanto a pie de cama como en
consulta’. En el HUMV se realiza sistemadtica-
mente en la consulta pre-TP una ecografia del
recto anterior femoral, utilizdndose también
para monitorizar la eficacia de las intervencio-
nes nutricionales y de ejercicio fisico.



* Bioimpedanciometria: actualmente es uno de
los métodos mads utilizados para estudiar la
composicion corporal en diversos contextos
clinicos debido a su bajo coste, portabilidad y
menor variabilidad interobservador. Propor-
ciona parametros como resistencia, reactancia 'y
el dngulo de fase'.

El dngulo de fase es un indicador de integridad
celular y se ha propuesto como marcador del
estado nutricional en adultos y nifios. Se ha
demostrado que puede ser ttil como marcador
pronéstico en distintas condiciones clinicas,
incluso superior a otros indicadores bioquimi-
cos, antropométricos o funcionales'.

En poblacién sana, el dngulo de fase varia fisiol6-
gicamente segtin el sexo (mayor en varones), la
edad (relacién directa), el IMC (relacion directa
hasta valores extremos) y la raza. Diversos estu-
dios han establecido valores de referencia entre
5,5°y 9°. En la consulta pre-TP del HUMYV, se
valora el dngulo de fase como marcador nutricio-
nal y de estado celular. En casos con dngulo de
fase < 4°, se instauran suplementos nutriciona-
les en pacientes con normopeso, suplementos
hiperproteicos e hipercaldricos; en pacientes con
sobrepeso, médulos de proteinas.

La evaluacién de la funcién fisica mediante
dinamometria (fuerza prensil de la mano) y test
funcionales como el Timed Up and Go (TUG) se
integra cada vez mds en la valoracién nutricio-
nal, con el objetivo de complementar los datos
de composicion corporal’. La fuerza muscular y
la capacidad funcional son indicadores relevan-
tes del estado nutricional y tienen valor predic-
tivo sobre los resultados clinicos, como el riesgo
de complicaciones posquirtrgicas, la duracién
de la estancia hospitalaria y la mortalidad'. El
TUG, aunque recomendado para medir la fun-
cionalidad, en la consulta pre-TP no puede ser
realizado de forma fiable, ya que los pacientes
habitualmente van con sistemas de oxigeno por-
tatiles, con lo cual se da valor al test de marcha de
6 minutos, que se explicard mds adelante.

* Dinamometria: la fuerza muscular estimada
mediante dinamometria de mano (handgrip strength)
debe formar parte de la evaluacién pre-TD,
ya que constituye una herramienta ttil para

el diagndstico de sarcopenia y para el segui-
miento del estado nutricional tras la inter-
vencién. Se dispone de valores de referencia
estandarizados en poblacién general. Un valor
medio, tras tres mediciones, por debajo del
percentil 10 segtin edad y sexo puede ser indi-
cativo de disminucién de la fuerza muscular y
presencia de sarcopenia. La dinamometria es
una técnica sencilla, econémica, reproducible
y, dado que ya existen valores de normalidad
en adultos sanos, puede ser un marcador ade-
cuado para evaluar la sarcopenia y monitori-
zar la evolucién de la fuerza muscular tras la
intervencién nutricional y el ejercicio fisico.
Existe un estudio espafiol publicado en 2018
en el que se analizaron més de 800 pacientes, y
se tomaron como punto de corte para el dina-
moémetro Jammar, que es el que se utiliza en el
HUMV, los siguientes valores para determinar
sarcopenia: en la muestra total, los puntos de
corte para definir la desnutricién (percentil 5)
fueron 29 kg en hombres y 14 kg en mujeres
para el dinamémetro Jamar, aunque esto varié
segtin la edad".

e Test de marcha de 6 minutos: este test se rea-
liza sistemdticamente en todos los pacientes
candidatos a TP. Consiste en medir la distancia
recorrida, en metros, a paso rdpido durante 6
minutos. Ademds, se registran los siguientes
pardmetros al inicio y al final del test: frecuen-
cia cardfaca, saturacién de oxigeno mediante
pulsioximetria, escala de disnea de BORG y
ntmero de paradas realizadas. Este test se ha
correlacionado con la supervivencia en pacien-
tes con enfermedades respiratorias crénicas.
Las unidades de neumologia lo aplican de
forma bastante estandarizada®.

Se recomienda que en todos los pacientes inclui-
dos en lista de espera en situacion de estabilidad
clinica se realice, como parte de la analitica basica
habitual, una determinacién de parametros bio-
quimicos relacionados con el estado nutricional.
Estos incluyen: prealbiimina, proteina C reactiva
(PCR), linfocitos totales y colesterol total. El cociente
prealbimina/PCR no lo utilizamos, ya que se
evalta a los pacientes en un contexto de consulta
externa, no estando ingresados ni con infeccién
activa.
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En cuanto a la albimina y la prealbdmina, se
toma como punto de corte el limite inferior de la
normalidad, pero en este contexto no suele ser
frecuente la desnutricion proteica pura, teniendo
en cuenta que se incluyen en lista de espera para
TP pacientes en situacion de estabilidad clinica,
salvo los pacientes que ingresan en alarma cero,
que no son objeto de este resumen.

En el HUMYV, se realiza una analitica completa
el mismo dia de la inclusién en lista de espera
para TP. Esta incluye los pardmetros menciona-
dos, junto con otros especificos como estudios
de inmunidad, niveles de cotinina, perfil lipidico,
hemoglobina glicosilada (HbAlc) y 25-OH vita-
mina D.

En pacientes con diagndstico previo de diabetes,
se busca optimizar el control metabélico para alcan-
zar valores de HbAlc < 7% y niveles de 25-OH
vitamina D > 30 ng/mL antes de la cirugia. Ade-
mas, es frecuente detectar candidatos con glu-
cemias en ayunas normales, pero con valores de
HbA1lc compatibles con una diabetes de reciente
diagnoéstico, teniendo en cuenta el potencial
efecto diabetégeno de los inmunosupresores
y los corticoides que son utilizados en el trata-
miento postrasplante, es conveniente descartar
la diabetes lo antes posible.

La valoracién nutricional en el pretrasplante
no tiene un algoritmo estructurado, en los gru-
pos de TP se tiene en cuenta el IMC tinicamente,
pero en el HUMV hemos querido afiadir herra-
mientas de valoraciéon murfofuncional, datos de
dinamometria, dngulo de fase y pruebas como la
ecografia muscular, combinado con el porcentaje
de pérdida de peso y los metros recorridos en la
prueba de 6 minutos. En la figura 1 se presenta
un algoritmo de decisién en cuanto a la valora-
cién nutricional que utilizamos en HUMV.

>>TRATAMIENTO NUTRICIONAL
PRETRASPLANTE PULMONAR

Los pacientes candidatos a TP suelen presentar
disnea y una reduccién de la capacidad pulmo-
nar, lo que incrementa el gasto energético basal.
Aunque pueden observarse casos con diagnds-
tico de DRE, es mds frecuente encontrar pacien-
tes con peso normal para la talla que presentan
sarcopeniay fragilidad". También existe el extremo
opuesto: pacientes con obesidad, en muchos

casos de origen yatrogénico debido al uso croé-
nico de corticoides.

La ISHLT considera como factores de riesgo un
IMC entre 30-34,9 o entre 16-17 kg/m? y como
factor de alto riesgo un IMC > 35 0 < 16 kg /m2. Sin
embargo, muchos centros espafioles consideran
internamente un IMC > 30 kg/m? como contra-
indicacion absoluta para la inclusién en lista de
espera, ya que se ha asociado con peores resulta-
dos postrasplante?.

La intervencién nutricional del especialista en
endocrinologfa y nutricién es fundamental en
el manejo del paciente candidato a TP. No obs-
tante, es clave que los profesionales sanitarios
que habitualmente atienden al paciente detecten
el riesgo nutricional precozmente y lo deriven
a valoracién especializada incluso antes de la
inclusién en lista de espera, para que la interven-
cién pueda ser efectiva (figura 1).

Obesidad pretrasplante pulmonar

Un IMC > 30 kg/m? se considera contraindi-
cacioén absoluta para el TP en la mayoria de los
centros espafioles, debido al mayor riesgo de
complicaciones posquirtrgicas'. Por ello, la
intervencién debe comenzar tan pronto como
se prevea la necesidad de trasplante mediante
dietas hipocaléricas e hiperproteicas, bajas en
hidratos de carbono y, en la medida de lo posible,
aumento de la actividad fisica en coordinacién
con las unidades de rehabilitacién, que forman
parte del equipo multidisciplinar (ver figura 2).

No existen gufas clinicas especificas para el trata-
miento de la obesidad en TP. Se pueden utilizar
tratamientos farmacolégicos como los agonistas
del receptor de GLP-1 (GLucagon like peptide)
o agonistas duales de GLP-1 y GIP (gastrointesti-
nal peptide), aprobados para el tratamiento de la
obesidad. Estos han mostrado tasas de éxito rele-
vantes, con pérdidas medias de hasta un 20 %
del peso corporal en plazos relativamente cor-
tos®?!. Son compatibles con diversas patologias
pulmonares y tratamientos crénicos (sistémicos
oinhalados). La pérdida de mds del 5 % del peso
corporal ya puede traducirse en una mejoria cli-
nica de la disnea, independientemente del tipo
de enfermedad pulmonar. Es fundamental infor-
mar al paciente sobre los posibles efectos adver-
sos y proporcionar recomendaciones dietéticas
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Figura 1. Algoritmo de decision en el tratamiento nutricional pretrasplante del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. IMC: indice de masa
corporal; NRS2002: Nutritional Risk Screening 2002.
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Mujeres no menos de 1200 Kcal.

Figura 2. Manejo de pacientes con obesidad pretrasplante. AF: angulo de fase; GET: Gasto energetico total; IMC: indice de masa corporal.

para mejorar la adherencia. La pérdida de peso En casos en los que no se pueden utilizar andlo-
también contribuye a una mejor adaptacién al gos de GLP-1/GIP (por intolerancia, coste o con-
ejercicio y a una mejora del bienestar psicoldgico. traindicacién), puede valorarse el uso de técnicas
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restrictivas temporales, como el baldn intragdstrico,
siempre que el estado respiratorio permita la seda-
cién endoscopica. En estos casos, la intervencién
nutricional debe incluir una dieta especifica que
evite la deshidratacién y asegure un adecuado
aporte proteico, especialmente en los primeros
dias tras la colocacién del balon intragdstrico.

Hay que hacer mencién ala obesidad sarcopénica,
conla pérdida de masa muscular y fuerza, aumen-
tando el riesgo de enfermedades metabdlicas, car-
diovasculares, caidas, fracturas y discapacidad. El
diagnoéstico implica identificar tanto el exceso
de grasa por bioimpedancia como la pérdida de
musculo y fuerza, con la reduccién del tamafio
del musculo recto anterior del fémur por ecogra-
ffa y una dinamometrfa por debajo del percentil 5,
aunque no existe un criterio tinico universalmente
aceptado para el diagnéstico de esta entidad. Es
importante destacar que en el HUMYV los pacien-
tes con IMC mayor de 30 kg / m? no son incluidos
en lista de espera para TP, por lo que se intenta
tratar esta condicién antes de su inclusién con
dietas hipocaldricas hiperproteicas, prescripcién
de ejercicio fisico y en algunos casos se afiaden
modulos de proteinas enteras a la dieta que se
prescribe, sobre todo en el caso de que se decidan
utilizar fdrmacos como los antes mencionados o
técnicas restrictivas.

Desnutricion en pacientes candidatos
atrasplante pulmonar

La evolucién del paciente con EPOC puede verse
negativamente afectada por la desnutricién,
presente en hasta el 20 % de los casos®. El des-
equilibrio energético causado por una ingesta
insuficiente de energfa y nutrientes es la princi-
pal causa de esta condicién. Tanto en la EPOC
como en la EPID, el elevado gasto energético se
asocia al esfuerzo respiratorio.

Se recomienda un aporte nutricional de 30-35
keallkg/dia y 1,2-2 ¢ de proteinalkg/dia®, distri-
buidos en 4-5 comidas diarias para minimi-
zar la disnea y la plenitud abdominal. En
pacientesinestablesconriesgoderetenciéndediéxido
de carbono, pueden utilizarse férmulas ricas en
grasas y bajas en hidratos de carbono para reducir
la produccién de diéxido de carbono. No obstante,
estas formulas pueden causar efectos adversos
como retraso en el vaciado gastrico, flatulencias,
diarreay disnea agravada (ver figura 3).

Aporte nutricional pretrasplante

Aporte proteico

* EPOC(1-1,3g/kg)
¢ EPID(1,3-1,5g/kg)
* FQ(1,8-2g/kg)

Aporte caldrico (peso ajustado)
¢ EPOC: 25-30 keal /dia

¢ EPID: 25-30 kcal / dfa

¢ FQ::30-35kcal/dia

Vitaminas liposolubles: vitamina D
Omega 3
EnlaFQ: vitaminas liposolubles A, D, Ey K

Figura 3. Recomendaciones caléricas en pacientes segin su
patologia de base. EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa;
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FQ: fibrosis
quistica.

En un estudio espafiol publicado en 2022, que
incluy6 a 163 pacientes candidatos a TP agru-
pados en cuatro grandes grupos diagndsticos
—EPOC 36,8 %, EPID 27,6 %, séptica (FQ y bron-
quiectasias) 28,8 % y vascular (hipertensién pul-
monar y otros) 6,7 %— se observé una prevalencia
de desnutricion del 60,9 % (intervalo de confianza
95 %: 53,4-68,4). La forma mds comun fue la des-
nutricion caldrica moderada (23,3 % ). El grupo de
patologia intersticial presenté mayores valores
de peso, IMC y porcentaje de peso ideal ™.

En casos de desnutricién o sarcopenia, debe opti-
mizarse el estado nutricional con dieta adaptada,
educacién nutricional enfocada en aumentar la
ingesta de proteinas de alto valor biolégico y reducir
los aziicares de absorcion rdpiday las grasas saturadas.

El uso de suplementos de nutricion enteral puede
ayudar a alcanzar los requerimientos energéticos
y proteicos. Se recomienda utilizar féormulas hiper-
proteicas e hipercaldricas. En pacientes con disnea
o insuficiencia respiratoria grave, puede ser con-
veniente utilizar férmulas concentradas (1,5-2 kcal/
mL) que permitan alcanzar los objetivos nutricio-
nales con menor volumen (ver figura 4).

Los pacientes con FQ presentan requerimientos
nutricionales significativamente elevados (110-
200 % respecto a individuos sanos del mismo
sexo y edad), debido a un mayor gasto energé-
tico basal (infeccién, inflamacién, medicacidn,
deterioro pulmonar), pérdidas por malabsorcién
y reduccién de la ingesta. En estos casos, podrian
requerirse formulas peptidicas, mds tolerables y
que favorecen la adherencia®.
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PACIENTES
CON BAJO PESO
O DESNUTRIDOS

Se inicia suplemento nutricional y consejo dietético
en pacientes con: IMC < 18.

@ Angulo de fase < 4.

Figura 4. Terapia nutricional en el paciente desnutrido pretrasplante pulmonar. IMC: indice de masa corporal.

Perdida del 5% de peso en los
Gltimos 3 meses o 10% del peso
en los ultimos 6 meses.

’ ~3 Criterios GLIM de desnutricién.

®

Criterios analiticos de desnutricién
protéica.

Sarcopenia. ( dinamometria P<5,
porcentajes de masa magra <30 en
hombre y <24 en mujeres)

En pacientes con uso crénico de corticoides o dia-
betes pretrasplante, pueden utilizarse férmulas
especificas para diabetes, hiperproteicas y con
bajo indice glucémico, para evitar hipergluce-
mias posprandiales y picos insulinicos.

Respecto a la inmunonutricion, aunque no existen
guias especificas aplicables a todos los trasplantes,
algunas férmulas con arginina, dcidos grasos omega-3
y nucledtidos podrian mejorar la funcién inmune
y la cicatrizacién en el posoperatorio de cirugia
mayor. Sin embargo, la evidencia actual no es lo
suficientemente robusta como para recomendar su
uso rutinario en la etapa preoperatoria del TP.

Debe corregirse cualquier deficiencia nutricional
(hierro, calcio, magnesio, folatos, vitaminas lipo-
solubles). En la FQ con insuficiencia pancredtica
exocrina, se recomienda la suplementacién espe-
cifica de vitaminas A, D, E y K, siguiendo las guias
de practica clinica para el tratamiento nutricional
en FQ>22,

Nutriciéon enteral

Sondas nasogdstrica, nasoyeyunal o gastrosto-
mia: estdn indicadas cuando la alimentacién por
via oral no cubre al menos el 60 % de los requeri-
mientos energéticos. Este tipo de soporte permite
un aporte continuo o intermitente de nutrientes

y puede combinarse con la alimentacién oral
parcial si la tolerancia digestiva lo permite. En
algunos casos, se recomienda de forma intermi-
tente con el objetivo de favorecer la ingesta oral
y reducir la resistencia a la insulina. La utiliza-
cién de nutricién enteral mediante sondas o gas-
trostomias en este tipo de pacientes se realizara
segun la practica clinica habitual.

En resumen, la decisién de iniciar tratamiento
con suplementos nutricionales enterales y/o
modulos de proteinas depende no solo de si el
paciente cumple criterios cldsicos de desnu-
tricién caldrico-proteica, sino que también es
importante evaluar el estado muscular; la inter-
vencién nutricional debe ser precoz, no cuando
se decide la inclusién en lista de espera para TP,
sino cuando se prevé que el paciente pueda ser
candidato a trasplante, ya que en algunos casos
la cirugia es cercana a la inclusién en lista de
esperay el tiempo de la optimizacién del estado
nutricional es insuficiente.

>>CONCLUSIONES

El TP es un procedimiento complejo, habitual-
mente indicado para mejorar la supervivencia y
la calidad de vida en pacientes con enfermedad
pulmonar avanzada e insuficiencia respiratoria.
No obstante, debe tenerse en cuenta que implica

> 03 <



introducir al paciente en una situacién de depen-
dencia de la inmunosupresién y de vigilancia
clinica continua, lo que puede considerarse, en
cierto modo, como “cambiar una enfermedad por
otra”. A pesar de ello, los beneficios a largo plazo
justifican el reto que supone esta intervencién.

La nutricién desempefia un papel crucial en los
resultados posquirdrgicos del TP. Dada la limi-
tada disponibilidad de 6rganos, es fundamen-
tal seleccionar a aquellos pacientes con mayor
probabilidad de éxito y capacidad para seguir
un programa de rehabilitacién y acondiciona-
miento previo a la intervencién. En este contexto,
resulta también esencial la colaboracién multi-
disciplinar, trabajando en conjunto con médicos
rehabilitadores y fisioterapeutas para adaptar
el ejercicio fisico a la capacidad funcional del
paciente, con el objetivo de alcanzar un peso ade-
cuado y favorecer la ganancia de masa muscu-
lar. Este trabajo no es sencillo, ya que la disnea,
comun a todos estos pacientes, constituye un fac-
tor muy limitante.

En el marco de la valoracion nutricional del TP,
proponemos una evaluacién integral y multidis-
ciplinar, incorporando herramientas reciente-
mente afiadidas al arsenal diagnéstico. Estas han
incrementado la complejidad del proceso, pero
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también la precision del diagndstico nutricional
tradicional.

Cabe destacar, por ejemplo, el &ngulo de fase, que
refleja la salud celular y el estado nutricional. Se
trata de una medicién sencilla, potencialmente
accesible en las unidades de trasplante, que debe-
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zar valores de referencia en la poblacién espafiola
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poral. Esto facilita la deteccién de condiciones
como la sarcopenia, incluso en pacientes con un
IMC aparentemente normal, lo que posibilita
instaurar un tratamiento nutricional especifico y
adaptado, orientado a optimizar la situacién del
paciente antes del TP.
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