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Resumen

Introduccion: la malnutricion y la obesidad son comunmente problemas reconocidos antes y
después del trasplante pulmonar debido a la patologia de base. Tienen un impacto directo en el
curso clinico, ya que estos factores pueden estar relacionados con las complicaciones que afectan la
calidad de vida y esperanza de vida de los beneficiarios, asi como contribuir al aumento de la

morbilidad y mortalidad.

Objetivos: Describir el estado nutricional de pacientes ingresados en lista de espera a trasplante
pulmonar de un Hospital privado de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y relacionar su

evolucidn pre y post trasplante.
Describir el manejo nutricional hospitalario para esta poblacion.

Meétodos: se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal entre los
meses de Octubre y Noviembre de 2011. Se analiz6 la Historia Clinica Electronica (HCE) de un
hospital privado de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, de todos los pacientes candidatos a

trasplante pulmonar entre los afios 2007 y 2010.

Resultados: se incluyeron los 30 pacientes ingresados en lista de espera para trasplante pulmonar, y
se excluyo el 43% (13) por pérdida de seguimiento, del 57% (17) el 70% (12) fueron trasplantados,
de éstos solo el 50% (6) viven y presentaron una albumina promedio de 3,6 g/dl, los 6 pacientes
restantes trasplantados (50%) fallecieron post cirugia y la albdmina promedio fue de 3.3 g/dl. El
30% (5) restante fallecieron antes de ser trasplantados, presentando una albdmina promedio de 3,06
g/dl.

Del total de los pacientes evaluados el 80% presentd hipoalbuminemia (menor a 3,5 g/dl),
observandose en los enfermos trasplantados fallecidos una albumina, en todos los casos, menor al
valor normal, aunque solo un 10% (1,7), del total, presenté un 1.M.C. clasificados con bajo peso
(Clasificacion/OMS) menor a 18,5 kg/m2.

Conclusiones: coincidentemente con lo reportado en la bibliografia mundial, en este estudio se
observa el rol importante de la evaluacion del estado nutricional pre trasplante para favorecer una
mejor evolucion del paciente trasplantado, y una inmediata intervencion nutricional post-trasplante.
Una evaluacion e intervencion sobre el estado nutricional previa a la cirugia, podria disminuir el

riesgo de complicaciones y mortalidad.
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1. Introduccion

En la actualidad el trasplante de pulmon es una de las estrategias de tratamiento mas apropiadas en
la fase terminal de las enfermedades pulmonares cuando todas las opciones terapéuticas
convencionales se han agotado [1], efectudndose mas de 6000 trasplantes de pulmén alrededor de

todo el mundo principalmente en adultos [2].

Se define como Enfermedad terminal de pulmoén a los trastornos que llevan al deterioro progresivo
de la funcién pulmonar, la limitacion de la actividad fisica, incapacidad para realizar las actividades

de la vida diaria y la muerte prematura [3].

Las enfermedades mas frecuentes en adultos que son indicaciones de trasplante pulmonar son las
siguientes: Fibrosis Quistica (FQ), Enfisema Pulmonar (EP) [4], Bronquiectasias y Enfermedad
Pulmonar obstructiva cronica (EPOC) [4] [1, 5]. En la Gltima década, méas de 6.500 trasplantes de
pulmon se llevaron a cabo en pacientes con EPOC, lo que representa un 37% de todas las
indicaciones de trasplante pulmonar [6]. Se sabe que un trasplante exitoso deberia dar lugar a una
mejor calidad de vida, asi como un aumento en la esperanza de vida de estas enfermedades [1]. De
acuerdo con los datos de la Sociedad Internacional para el corazon y el registro de Trasplante de
pulmon (ISHLT), la supervivencia que se ha logrado en los ultimos diez afios es del 81,5% para el

primer afio y 64% después de tres afios post cirugia [6].

El primer trasplante de pulmén en el mundo fue reportado en Washington por Hardy en 1963 [7].
Las experiencias en otros paises dan cuenta que en Suiza el primer trasplante fue en pacientes con
enfisema en los afios 70 y ha sido mas ampliamente practicado desde finales de los 80. En Toronto
el primer trasplante de pulmoén se realizd en 1983 y desde entonces se han realizado mas de 350
trasplantes de pulmon [8]. En Esparia el primer trasplante unipulmonar se llevé a cabo en 1990 y el
bipulmonar en 1992 [9]. En nuestro pais se realizd en el afio 1992 en el Hospital Italiano de Buenos
Aires [10]. Hasta el afio 2008 en la Fundacion Favaloro, se realizaban de 15 a 20 Trasplantes por
afno [11], y para junio del 2009 el Hospital Italiano de Buenos Aires realizaba su trasplante n° 50
[10].

La nutricion adecuada tiene una funcion clave en la preparacion para el trasplante pulmonar y es
crucial para maximizar la probabilidad del trasplante exitoso. En ocasiones, la inclusion en lista de

espera para el trasplante se retrasa hasta que mejora el estado nutricional del sujeto [8].



En 2004, Celli y sus colegas publicaron un conjunto de cuatro parametros que muestran una fuerte
asociacion con la supervivencia en la EPOC, teniendo uno de ellos relacion directa con el estado
nutricional de los pacientes. Estos parametros son el indice de masa corporal (IMC), la obstruccién
al flujo aéreo, disnea y capacidad de ejercicio [12]. No sélo ellos demostraron que el IMC es un
pardmetro nutricional fundamental para la evaluacion pre-transplante, sino que Madill y cols
reportaron cuatro afios antes reportaron que el IMC se asociaba a la mortalidad postoperatoria [8].

Algunas enfermedades pulmonares, como la fibrosis quistica (FQ), el enfisema pulmonar [4] y
bronquiectacias aumentan los requerimeintos de energia de los individuos, mientras que otras

patologias, como la Fibrosis pulmonar (FP), se asocian a estados de menor gasto energético [8, 13].

Por lo tanto es importante incluir los datos sobre el estado nutricional y la composicion corporal en
la evaluacién previa al transplante, ya que estos factores pueden estar relacionados con las
complicaciones que afectan la calidad de vida y esperanza de vida de los beneficiarios, asi como
contribuir al aumento de la morbilidad y mortalidad [14].

En Argentina, no se han reportado estudios que evaluen el estado nutricional de los pacientes
candidatos a transplante pulmonar, y teniendo en cuenta que las experiencias en otros paises
evidencian una gran relacion del estado nutricional de estos pacientes con el riesgo de
complicaciones post trasplante y mortalidad, se decidi6 estudiar en forma restrospectiva el estado
nutricional de pacientes candidatos a transplante pulmonar y evaluar su evolucion realizando una

comparacion con la bibliografia encontrada.



2. Presentacion del problema

¢El estado nutricional de los pacientes que se encuentran en lista de espera para trasplante pulmonar

tiene relacion en la evolucion post trasplante?

¢Cuales son las intervenciones nutricionales que recibe esta poblacion?
3. Objetivos de la investigacion:

3.1 General

Describir el estado nutricional de pacientes ingresados en lista de espera a trasplante pulmonar de
un Hospital privado de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y relacionarlo con su evolucion pre y

post trasplante.
Describir el manejo nutricional hospitalario para esta poblacion.
3.2. Especificos
1) Conocer el estado nutricional de los pacientes en lista de espera para trasplante pulmonar.

2) Describir la relacion del estado nutricional previo al trasplante en la evolucion pre y post

trasplante pulmonar.

3) Describir las intervenciones nutricionales generales que se realizan en dicho hospital
4. Metodologia

4.1. Diseio de la investigacion

El disefio del presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal.

5. Poblacion

La poblacion estudiada fue de todos los pacientes > de 18 afios de edad candidatos a Trasplante
Pulmonar en un Hospital privado de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, los cuales se
encontraban registrados en la base de datos electronica de dicho hospital comprendido en el periodo
del afio 2007 al afio 2010.

5.1. Criterios de inclusion

Pacientes > de 18 afios de edad.



Pacientes ingresados en lista de espera para Trasplante Pulmonar en un Hospital privado de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

5.1.2. Criterios de exclusion

Pacientes en lista de espera para trasplante pulmonar con pérdida de seguimiento.

Pacientes en lista de espera para trasplante pulmonar sin datos de intervencion quirdrgica ni obito.

6. Variables

Variables Universales o de caracterizacion

1) Edad: La misma se midi6 con escala numérica en afios cumplidos y se extrajo de la base de

datos electronica de los pacientes candidatos a trasplante pulmonar al momento del estudio.

2) Sexo: Femenino / masculino, los cuales se extrajeron de la base de datos electronica de los
pacientes candidatos a trasplante pulmonar al momento del estudio.

3) Enfermedades de base: Segun los datos de la base de datos electronica del Htal, se

consideraran a las siguientes enfermedades indicaciones a trasplante pulmonar:

Fibrosis pulmonar, Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica, Bronquiectasia, Fibrosis

Quistica, Enfisema Pulmonar, Insuficiencia respiratoria y otras enfermedades.

4) Antecedentes de salud: Se extrajeron de la base de datos electrénica del Htal los siguientes
antecedentes de salud; enfermedades respiratorias, diabetes, enfermedades hematoldgicas,

hepatoldgicas, nefroldgicas, dislipidemias, infecciosas, reumatoldgicas y digestivas.

Variables especificas del estudio:

1) Estado nutricional segun el IMC: El mismo se calcul6 a través de los datos registrados

en la base de datos electrénica del Htal Privado.

Este instrumento de medicion permite relacionar el peso actual con la talla. Determina una
fiel correlacion entre la altura y la masa grasa de un individuo. EI mismo se calcula con la

siguiente ecuacion.



Iindice de masa Corporal o de Quetelet (IMC)

IMC = PesoAct;JaI
Talla

Se utilizd la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud [15]. Se detalla a continuacion:

BMI Clasificacion ss5OMS Denominacion habitual
<185 Bajo peso Delgadez
18,5a24,9 | Peso Normal Peso normal, sano o saludable
25a29,9 Sobrepeso grado | Sobrepeso
30a39,9 Sobrepeso grado 11 Obesidad
>40 Sobrepeso grado 111 Obesidad morbida

Cuadro 3: Clasificacion IMC/OMS [15]

Estado nutricional segun la albimina: Se utiliz6 la albumina sérica de los candidatos a
trasplante pulmonar del dia de la evaluacion, cuyos datos se extrajeron de la base de datos
electronica del Htal Privado. Se utilizd la siguiente clasificacion hipoalbuminemia (<
3,59/100 ml) [16].

Se considera que un paciente esta en riesgo nutricional cuando presenta una albumina < 3.4

9/100 ml y sin riesgo nutricional cuando presenta una albimina > 3.5 g/100 ml. [16].

2) Evolucion post trasplante pulmonar: EI mismo se midio calculando los dias de sobrevida

luego del trasplante pulmonar.

3) Manejo nutricional aplicado en el Htal para esta poblacion: Esta variable fue medida
mediante una entrevista realizada a la Lic. Lucia Llames, la cual se encuentra dentro del

equipo transdisciplinario para trasplante pulmonar.

Se tuvieron en cuenta las siguientes categorias de anélisis:

Tipo de evaluacion antropométrica que se realiza pre y post trasplante pulmonarEvaluacion

del estado nutricional pre trasplante pulmonar.



e Evaluacion del estado nutricional post trasplante pulmonar.
e Plan alimentario implementado pre trasplante.

e Seguimiento al paciente luego del trasplante mediante plan alimentario.

7. Equipos, técnicas e instrumentos

e Fuente primaria: entrevista a profesional del equipo de Trasplante Pulmonar del hospital.

e Fuentes secundarias: Base de datos de la Historia Clinica de los pacientes de un Hospital
privado de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Libros, articulos cientificos, base de datos

Pubmed, péaginas web de sociedades cientificas.
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8. Marco tedrico
8.1. Estado nutricional

Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en relacion con la ingesta y
adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes. Evaluacion del estado
nutricional ser& por tanto la accién y efecto de estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se

halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido afectar [16].

La evaluacion nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un individuo o grupo de
individuos, relacionados con la nutricidn. Pretende identificar la presencia, la naturaleza y extension
de situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al exceso. Para
ello se utilizan métodos médicos, dietéticos, exploraciones de la composicion corporal y examenes
de laboratorio; que identifiquen aquellas caracteristicas que en los seres humanos se asocian con
problemas nutricionales. Con ellos es posible detectar a individuos malnutridos o que se encuentran

en situacion de riesgo nutricional [16].
Dos grandes areas pueden considerarse en la evaluacion del estado nutricional:

1) El estudio de la epidemiologia de la malnutricién en grandes masas de poblacion, especialmente

en paises en vias de desarrollo.

2) Los estudios realizados de forma habitual por el médico o el dietélogo, generalmente en paises
desarrollados, bien de forma individual o bien colectiva, tanto en individuos sanos como en

enfermos.
8.2. Valoraciéon Nutricional

Investigaciones recientes han demostrado que la desnutricién en pacientes hospitalizados es mucho
méas frecuente de lo que se pensé en un tiempo: de un 25 a 50% de los pacientes médico-
quirdrgicos, han presentado varios grados de desnutricion en el transcurso de, por lo menos, dos

semanas [16].

La capacidad de un paciente para responder al estrés no sélo depende de su estado fisioldgico, sino
también de su estado nutricional, el cual condiciona su evolucion y el prondstico de los pacientes.
Al mejorar el estado nutricional y aumentar la capacidad del paciente para responder al estrés y la

terapia, se han reducido la morbilidad y mortalidad [16].

En general la infeccion es mas frecuente y méas grave en personas malnutridas. A su vez, el estado

infeccioso contribuye a disminuir el estado nutritivo; por lo tanto, se puede establecer un circulo
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vicioso entre los dos factores, que tendré graves consecuencias para el individuo a menos que se

adopten medidas correctoras [16].

En condiciones ideales, todos los pacientes deberian ser sometidos a una evaluacion nutricional al
momento de ser ingresados al hospital y antes de practicarseles terapia mayor. Pero es evidente que
no todos estan desnutridos y, por lo tanto, en funcion de los recursos disponibles, no esté justificado
valorarlos a todos [16].

La historia clinica y dietética del paciente, ademas de algunas mediciones antropométricas simples

y de bajo costo, generalmente bastaran para alertar sobre una posible desnutricion.
Llegado a este punto, entonces si, continuar la valoracion utilizando métodos mas complicados.
La valoracion nutricional objetiva debe incluir:

e Historia clinica y dietética.

e Pruebas antropomeétricas.

e Pruebas bioquimicas.

e Pruebas inmunoldgicas.

Es fundamental darle un sentido dinamico a esta valoracion. Se deben efectuar medidas seriadas,
con intervalos de 10 a 14 dias, para poder evaluar la respuesta del paciente a la enfermedad y a la
terapéutica, tanto medica como nutricional [16].

8.2.1. Historia clinica y dietética
Se deben registrar y analizar los siguientes datos:
- Sexoy edad.
- Talla.
- Peso actual.
- Peso habitual.
- Cambios de peso corporal.
- Datos de la ingesta reciente.
- Cambios en el apetito (anorexia).

- Disfunciones gastrointestinales:
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e nauseas.
e vOmitos.

o disfagia.
e (iarrea.

e constipacion.
8.2.2. Valoracion antropomeétrica

Se basa en la determinacién de la talla, peso, pliegues cutaneos y perimetro braquial; y en base a

estos datos se pueden aplicar determinados indices [16].

8.2.2.1. Peso

Es el indice del estado nutricional mas ampliamente usado; y representa un indicador valioso para
detectar la inminencia de la desnutricion proteica caldrica. Es un indicador global del estado
nutricional. Una pérdida del peso igual o superior al 10% ya es significativa. Cuanto mayor sea el

porcentaje de masa corporal magra perdida, mas grave serd la desnutricion proteica calorica. [16]

Es importante determinar la composicion fisico quimica del peso perdido: la pérdida de masa magra
tiene mayor importancia (tanto fisiolégica como patoldgicamente) que una perdida igual de tejido
adiposo [16].

El simple ayuno, o inanicién por si solo, no tienen gran mortalidad hasta que se ha perdido el 40%

del peso corporal [16].

La inanicién acompafiada al traumatismo acelera la pérdida de peso y provoca una pérdida

relativamente mayor de masa corporal magra, en comparacién con el tejido adiposo.

Las mediciones de pérdida de peso por si solas no son suficientes para discriminar y ser confiables
para una valoracién nutricional. Se necesita también tomar en cuenta la composicion, la velocidad y

la causa de la pérdida de peso [16].

Por lo tanto, dicha pérdida suele combinarse con otras mediciones de valoracion nutricional para

interpretar su importancia [16].

También es un buen indicador a utilizar durante el monitoreo nutricional, ya que presenta el reflejo

de la terapia nutricional en aquellos pacientes que deben hacer replecion de su peso [16].
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Durante el periodo de replecion nutricional el méximo de ganancia de peso es de 250 g/dia. Un
incremento mayor debe asumirse como retencion hidrica, excepto que el paciente se encontrara

deshidratado inicialmente [16].
a) Determinacion del peso ideal

El peso ideal del paciente se calcula en base al sexo y talla pudiendo determinarlo a través de
férmulas: o segun el sexo, la talla y contextura, a través de tablas confeccionadas segln estudios

poblacionales [16].
b) Indicadores de peso

Para valorar la importancia de la pérdida de peso, se compara el peso corporal actual con los pesos
corporales ideal y habitual [16].

Para interpretar estos cambios de peso se usan las siguientes formulas:
e Porcentaje de peso ideal (PPI)

PPl = PesoActual 100
Pesoldeal

Expresa el peso actual de un individuo como porcentaje de la valoracion de su peso ideal (PPl o
indice peso/talla). Este indice es mas valioso que el peso aislado; se le da mayor importancia y
permite relacionarlo con valores estandares o0 modelos de referencia. El inconveniente es que se usa,
como patron, tablas norteamericanas y esto limita la interpretacion cuando se evalla la poblacion

latinoamericana [16].
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PPI (%) Interpretacion

> 180 Obesidad morbida

140 — 179 | Obesidad Il

120 — 139 | Obesidad I

110-119 | Sobrepeso

90 -109 Normal o estandar

85 -89 Desnutricién leve
75 -84 Desnutricién moderada
<75 Desnutricién severa

Cuadro 1. Porcentaje de peso ideal [16].

e Porcentaje de cambio de peso (PCP) o porcentaje de pérdida de peso (%oPP).

PesoUsual — PesoActual
PesoUsual

PCP = { }XlOO

El cambio de peso reciente (en los seis Gltimos meses) con relacién al peso actual (PCP), es el
indice al cual se le da mayor importancia. Suele suponerse que todo enfermo que haya perdido en
forma involuntaria un 10% de su peso corre riesgo de desnutricion. Un 30% debajo de su peso corre

grave riesgo de morir [16].
Siempre se debe investigar el peso anterior a cada enfermo [16].

Si bien, en general, se considera pérdida significativa de peso a valores iguales o superiores al 10%,
en forma méas exacta y en relacion al tiempo en que se produzca esa disminucién se determinara si

la pérdida de peso es significativa o grave [16].
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Tiempo Pérdida de peso significativa | Grave
1 semana la2% +2%
1 mes 5% + 5%
3 meses 7,5% +7,5%
6 meses 10% +10%

Cuadro 2: Fuente: Adaptado de Robles Gris (1996) [16]

Este indicador es de suma importancia en los pacientes con EPOC debido a que suelen ser

diagnosticados cuando tuvieron ya un deterioro nutricional previo [18].
e Porcentaje de desviacion con respecto al peso habitual (%6PH)

Evalta los cambios de paso del paciente en un determinado tiempo, determinando grado de
desnutricion. La determinacion cronolégica del peso es determinante a la hora de tomar decisiones,
dicho porcentaje evaluard como se encuentra el paciente al momento de la consulta en relacion a su
peso habitual. [16]

Esto reflejara la posibilidad de encontrarnos muchas veces con pacientes con sobrepeso u obesidad

pero, con una pérdida severa de peso, indicando igualmente presencia de desnutricion aguda [16]
e Indice de masa Corporal o de Quetelet (IMC)

IMC = PesoAct;JaI
Talla

Talla en metros: Permite relacionar el peso actual con la talla. Determina una fiel correlacion entre

la altura y la masa grasa de un individuo [16].

Este indicador es recomendado para valorar el peso por el Grupo de Datos del Instituto Nacional de
la Salud Estados Unidos. Generalmente este indice no varia con la edad en el hombre, pero si

aumentar ligeramente en la mujer [16].
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BMI Clasificacion sI=OMS Denominacion habitual
<185 Bajo peso Delgadez
18,5a24,9 | Peso Normal Peso normal, sano o saludable
25a29,9 Sobrepeso grado | Sobrepeso
30a39,9 Sobrepeso grado 11 Obesidad
> 40 Sobrepeso grado 111 Obesidad morbida

Cuadro 3: Clasificacion IMC/OMS [15]

¢ Pliegues cutaneos

La medicion de los pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco) se usan para
estimar las reservas caloricas de un paciente. Son indicadores de masa grasa. El pliegue tricipital es

el que tiene mayor valor predictivo, y puede relacionarse con estandares (Tabla 1 anexos) [16-17].

La medicién no es valida en pacientes con edemas generalizados o con edemas en miembros
superiores. A través de la sumatoria de los cuatro pliegues mencionados se puede calcular el

porcentaje de masa grasa empleando la tabla de Durin (Tabla 2 anexos) [16-17].

Los valores superiores a 30% en mujeres y 25% en hombres, indican la presencia de un alto
porcentaje de masa grasa. En base a este porcentaje puede determinarse la masa grasa y por

diferencia la masa magra [16-17].
Masa Grasa (kg): Peso (kg) x % Masa Grasa
Masa Magra (kg): Peso (kg) — Masa Grasa

Se ha encontrado una buena correlacién entre el pliegue tricipital, la sumatoria de los pliegues y la
masa grasa obtenida por impedanciometria, por lo que cualquiera de éstos métodos puede ser

empleado para estimar la masa grasa [16-17].

e Circunferencia Muscular del Brazo (CMB)
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Se emplea como indicador del compartimiento muscular-esquelético y del compartimiento proteico-
corporal. Se calcula en base a la siguiente ecuacion, valiéndose de la circunferencia del brazo en su
punto medio, o perimetro braquial y del grosor del pliegue tricipital, en relacién a la constante Pi.
Al valor del pliegue tricipital se le aplica la constante Pi (0,314) para descartar la participacion del
hueso [16-17].

CMB=P.B (cm) - (0,314 x P.T (MM))
Su valor se expresa en cm y se compara con los valores estandares (Tabla 1 anexos).

Es, probablemente, el dato menos seguro; existen diferencias de hasta 35% entre varios
observadores y del 10% para un mismo observador. Esto se debe a que si no se determina
exactamente el punto medio, el brazo tiene forma fusiforme y de ahi las diferencias significativas
[16-17].

Todas las determinaciones antropométricas estan sujetas a variaciones inherentes a su medicion y su

interpretacion puede estar limitada en pacientes con retencion hidrica [16-17].

En los pacientes con EPOC, la estimacién de masa muscular y masa grasa es de gran importancia
para la determinacion de la fuerza y resistencia muscular y, se ha evaluado en numerosos estudios
en los que se han encontrado que se producen descensos del pliegue cutaneo tricipital, en
comparacion con la medida de la circunferencia muscular del brazo. Esto sugiere que se inicia una
deplecién del compartimento graso, con una subsistencia relativa de la masa muscular. Sin
embargo, en los pacientes con EPOC hipoxémicos e hipercapnicos, la deplecion de la masa

muscular puede ser igual o mas grave gue la reduccién de la masa grasa [16-17].
8.2.3. Pruebas bioquimicas
8.2.3.1. Albumina

La albumina (proteina sérica) es comunmente utilizada como marcador proteico. Su vida media es
de 15 a 20 dias y, por lo tanto, no es indicadora confiable de una carencia reciente de proteinas, por
lo que brinda datos acerca de una malnutricion cronica o de un estado de sobre hidratacion, mas que

de cambios agudos del estado nutricional [16].

Si bien aportes proteicos insuficientes (soluciones glucosadas por dias o semanas) producen
hipoalbuminemia; ésta también puede ser secundaria a situaciones de estrés (cirugia, infecciones,

traumas) o en enfermedades crénicas (cirrosis hepatica, insuficiencia renal o insuficiencia cardiaca
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avanzada). Los pacientes con hipoalbuminemia tienen una mortalidad intrahospitalaria significativa

mayor [16].

El dosaje de albdmina es un indicador de prondstico general, asociado a déficit nutricional (ver

Tabla 1 anexos).

La albumina es considerada un excelente marcador de morbilidad y mortalidad en enfermos con
patologias cronicas. También es un marcador del grado de estrés metabolico hallandose correlacion
en los pacientes criticos con la dependencia al respirador y la incidencia de complicaciones

generalmente infecciosas [16].
8.2.3.2. Transferrina

La vida media de ésta proteina sérica es de 4 a 8 dias y por esto puede variar mas rapidamente
reflejando cambios mas recientes que los deducidos por la albuminemia. Como su funcién principal
el ligar y transportar el hierro sérico, sus niveles también pueden depender de factores no
nutricionales como carencia de hierro, hipoxia cronica, perdida cronica de sangre y embarazo
(situaciones en que se encuentra aumentada). Puede estar disminuida (ademés de estarlo en
desnutricion) en enfermedad hepatica, infecciones cronicas, neoplasia, sobrecarga de hierro y

enfermedad renal) [16].

Las proteinas viscerales, tanto aloimina como transferrina, son sintetizadas por el higado y luego
circulan por la sangre. Cuando la concentracion de ellas disminuye se interpreta como una menor

sintesis hepatica. Pero no siempre ésta menor sintesis se debe a una desnutricion [16-17].

Puede depender de la captacion metabolica, excrecion, grado de volemia, perfusion de proteinas,
etc. En condiciones de estrés hipermetabolico, se produce una reorganizacion a nivel hepético, de la
produccion proteica. Hay un aumento de la produccion de varias proteinas, llamadas “proteinas de
fase aguda” (antitripsina, fibrindgeno, antiquimiotripsina, sistema de complemento, ceruloplasmina,

glicoproteina, etc.) con la consiguiente elevacion plasmatica de ellas [16].

Tiene por funcion la proteccion del medio interno en situacion de estrés. El higado, por efecto
directo, frena la sintesis de otras proteinas llamadas “proteinas negativas de la fase aguda” cuyas
concentraciones plasmaticas caen (albumina, prealbumina, proteina fijadora del retinol). Debido a
este manejo en el organismo es que se ha denominado a la albumina un “adaptador metabolico”.

[16-17].
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Mientas persisten los niveles de estrés, los niveles séricos de albumina iran decreciendo hasta llegar
a muy bajas cifras, las cuales constituiran un indice de la duracién del estrés y de su severidad. Por
el contrario, el incremento de sus niveles en sangre, indica una correccion del grado de estrés. Es
por ese motivo que se hace hincapié que la albuminemia es un indicador del estrés o del pronostico
del paciente y no de su estado nutricional. Dado que cualquier cirugia induce un estado de estrés, la
medicién de la albimina en el post-operatorio no reflejara las reservas proteicas del paciente y no
debera ser usada como parametro de evaluacion nutricional. Niveles de albuminemia inferiores a

3,5 g% implican un alto riesgo de morbimortalidad [16].
8.2.4. Pruebas inmunoldgicas

Las carencias nutricionales afectan tempranamente a la inmunidad. Se puede estudiar la funcién

inmunitaria como marcador de un estado de nutricion [16].
8.2.4.1. Linfocitos

El recuento de linfocitos sirve para estimar el estado de proteinas viscerales y evaluar la inmunidad
celular. La malnutricion proteico-caldrica es la causa mas comun de inmunodeficiencia adquirida.
Ante una deplecion proteica el recuento de linfocitos (la mayoria son linfocitos T) esta disminuido y

ello se asocia a mayor morbimortalidad. Su estimacion es simple, a partir del hemograma:
Recuento de linfocitos: total de leucocitos x % linfocitos.
Una vez estimado el total de linfocitos, se refieren los valores estandares (Tabla 1 anexos).

Un valor inferior a 1200 células por mm indica linfocitopenia severa con morbimortalidad alta por

sepsis si el paciente va a ser operado [16].

Otros factores, tales como trauma, radioterapia, cirugia y medicamentos inmunosupresores, pueden

producir linfocitopenia. El recuento de linfocitos es una prueba estatica de inmunidad [16].
8.2.5. Parametros catabdlicos
a) Balance de Nitrogeno

Evalua el equilibrio entre la degradacién proteica y la reposicion exdgena. El balance de nitrogeno
no evalla el estado nutricional, sino la adecuacion del soporte o apoyo nutricional en un momento

dado y el grado de catabolismo del paciente.

En un individuo normal el balance debe ser igual a 0, es decir que la ingesta esta en equilibrio con

la excrecion. En situaciones de estrés hipermetabolico o ayuno, el balance es negativo, ya que la
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degradacion de proteinas es siempre mayor que el anabolismo o construccion. El balance negativo
es indicador de disminucion de la masa proteica del organismo. En estos casos, la reposicion
exogena nunca equilibra la degradacion, y el intentarlo en éstas condiciones sobrecarga el trabajo

metabolico del organismo en general [16].

En los estados de incremento de la masa proteica, como el embarazo, crecimiento, replecion
proteica consecutiva a malnutricion, etc., el balance de nitrogeno debe ser positivo, es decir que el
nitrégeno ingerido debe ser mayor al excretado. En pacientes con deplecion de proteinas que estan
recibiendo soporte nutricional, el objetivo suele ser alcanzar un balance nitrogenado positivo de 4 a

6 g. Este margen indica que el paciente esta situacion anabolica [16].
B.N.= N.1I. (g/d) — N.E. (g/d)

N.I.: Nitrégeno ingerido: proteinas exdgenas por dia / 6.25.

N.E.: Nitrogeno excretado: N.U.U. + 4

N.U.U.: Nitrégeno ureico urinario: Urea (g/l) x diuresis x 0,467

(A la excrecidn ureica de 24 hs. se le aplica el factor 0,467 ya que aproximadamente la mitad de la

urea es nitrogeno).
Factor 4: equivale a pérdidas de nitrogeno fecal y cutaneas (1 a 2 g/dia).

Esta medicion no resulta valida para pacientes con enfermedad renal y en los que presentan
pérdidas anormales de nitrdgeno como consecuencia de diarrea, fistulas gastrointestinales y

exfoliacion cutanea [16].
a) Grado de catabolismo
e Segun N.U.N
(Para pacientes que no reciben proteinas)

Se determina el grado de catabolismo en base al N.U.U. de 24 hs.
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Catabolismo N.U.U. (g/l) | Nivel de estrés | Estado clinico
Normal <5 0 Ayuno
Hipercatabolismo. | 5-10 1 Cirugia electiva
Leve
Hipercatabolismo. | 11-—-15 2 Trauma
Moderado
Hipercatabolismo. | >15 3 Sepsis
Severo

Segun indice catabolico de Bistrian (IC)

(Para pacientes que reciben proteinas)

Cuadro 4: Grados de catabolismo [16]

Las proteinas ingeridas influyen significativamente sobre el N.U.U., ya que aproximadamente la

mitad de su valor es nitrégeno. Para calcular entonces el grado de catabolismo se aplica el indice

Catabolico (1.C.) o Indice de Estrés (1.S.) mediante la siguiente formula [16].

1.C.: N.U.U. (g/dia) — (0,5 x N.I. + 3)

Catabolismo I.C.
Normal <al
Hipercatabolismo. 1-5
Moderado
Hipercatabolismo. >5

Severo

Cuadro 5: indice Catabdlico (1.C.) o indice de Estrés (1.S.) [16]
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En pacientes criticos el objeto serd mantener un balance equilibrado y en la fase anabolica, como en
la replecion de un desnutrido, un balance de nitrégeno positivo equivalente a 150 a 300 gramos de

masa corporal por dia como maximo [16].
b) Indice creatinina/talla (1.C. /T.)

La creatinina es un metabolito muscular, proveniente de la creatina muscular; y es excretada en
orina (un 2% de la creatina muscular es transformada en creatina cada 24 hs.). Su excrecion urinaria
(con funcion renal normal) refleja masa muscular y evallta el compartimento proteico. Una
reduccion de la masa muscular disminuira la creatina producida y excretada. Relacionando la
creatinina diaria urinaria con la creatinina ideal (segun sexo y talla) se determina esta evaluacion

proteica [16].

La creatininuria disminuye con la edad, hasta bajar mucho en los ancianos, sin que ello implique
necesariamente desnutricion. Este indice se altera en la malnutricion proteica, dafio renal, ejercicio

severo y exceso de la ingesta de carnes [16].

LCIT = {CreatlnmaUrlnarlaReal /dla}

CreatininaUrinarialdeal / dia

La creatinina urinaria ideal para la talla se puede obtener de la tabla 3 (anexos), o bien estimandola

en base al peso corporal.

Aproximadamente:

-hombre sano excreta 23 mg de creatinina/kg de peso.

-mujer sana excreta 18 mg de creatinina/kg de peso.

Una vez determinado el I.C. /T., se comparan los valores con estandares (tabla 1 anexos) [16].
8.2.6. Indicadores de riesgo nutricional (I1.N.P.)

En base a todos los parametros analizados, algunos de ellos cobran mas importancia que otros, a la

hora de hacer una determinacion rapida del riesgo nutricional que presenta un paciente [16].
Se consideran factores de riesgo:

e Pérdida significativa e involuntaria de peso en un tiempo menor a 6 meses (mayor o igual a

un 10% del peso).
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e Enfermedad prolongada por méas de 3 semanas, especialmente si produce un catabolismo

con aumento de las necesidades nutricionales.
¢ Reduccion significativa de la ingesta alimentaria.
e Albuminemia menor a 3,5 g/dl.
e Recuento total de linfocitos inferior a 1500/mm?®

Conociendo los valores bioquimicos e inmunoldgicos se puede determinar en forma precisa el
riesgo nutricional, que afecta directamente a la morbimortalidad, especialmente en pacientes que
deben ser sometidos a cirugias o con alto grado de estrés. Este riesgo se determina a través del

indice de prondstico nutricional [16].
indice de pronéstico nutricional (1.N.P.)

Resulta de la integracion de indicadores nutricionales, relaciona el riesgo de morbimortalidad
quirargica con el estado nutricional, determina la probabilidad, expresada en porcentaje, de que
ocurra una complicacion en un paciente post-quirtrgico. Orienta a la indicacién de asistencia o

apoyo nutricional en el preoperatorio, si la cirugia es electiva [16].

I.N.P.= 158 — (16,6 A) — (0,78 P.T.) = (0,2 T) - (5,8 T.C.)

A: Albimina (g/dI) T.C.: Test cutaneo - induracion >5 mm =2
P.T.: Pliegue tricipital (mm) - induracion<5mm=1
T.: Transferrina (mg/dl) -anergia=0

I.N.P. Morbimortalidad

Post-operatoria

Mayor o igual a 50 | Alto riesgo

Entre 40 y 49 Riesgo intermedio

Inferior a 40 Riesgo bajo

Cuadro 6: indice de pronéstico nutricional [16]
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8.2.7. Evaluacion global subjetiva

Es una herramienta desarrollada originalmente por Jeejeebhoy en 1984 para evaluar y clasificar a
los pacientes quirdrgicos, de manera sistematica, a partir de la historia clinica y el examen fisico.
Dada su confiabilidad, utilidad y validez, se ha extendido su uso a la evaluaciéon nutricional de
diversas poblaciones clinicas [19].

Su objetivo es identificar el riesgo que presenta el paciente, de sufrir complicaciones por su estado

nutricional.
Para su implementacién de tienen en cuenta cinco aspectos o parametros (ver anexos tabla 3) [19].

1) Cambio de peso: evaluar pérdida de peso en los Gltimos 6 meses y alteracion en las Gltimas 2
semanas (PPU y PCP). Si no se tienen los datos absolutos se puede utilizar la impresion

subjetiva del paciente y/o familiares.

2) Ingesta alimentaria: evaluar cambios intencionales 0 no en su patréon alimentario, al igual

que severidad de la modificacién y duracion del cambio.

3) Sintomas gastrointestinales: evaluar presencia de vomitos, diarreas, nauseas, anorexia,
disfagia y odinofagia. Se consideraran positivos si se presenta alguno de ellos en forma

diaria y por mas de 2 semanas. Los episodios esporadicos no deben ser tenidos en cuenta.

4) Capacidad funcional: evaluar el grado de capacidad para realizar las actividades de la rutina.
También se tendran en cuenta factores provenientes del examen fisico que puedan
interactuar negativamente en la obtencion y/o procesamiento de los alimentos (alteraciones

en la boca, dientes, encias, masticacion, deglucion, etc.).

5) Relacion de la enfermedad con las necesidades nutricionales: evaluar la pérdida de masa
grasa subcutanea y masa magra. El grado de pérdida se evaluara por observacién y en forma
subjetiva. Este aspecto es la variable que mayor dificultad presenta para estandarizarse, por

lo cual en 1994 Deksty modifica la original SGA vy la retira del cuestionario.
8.3. Trasplante pulmonar

El trasplante pulmonar es un tratamiento aceptado para las enfermedades parenquimatosas y
vasculares pulmonares terminales. Es un procedimiento bien tolerado y efectivo para la
insuficiencia respiratoria en individuos con enfermedad pulmonar intersticial [20] asi como en

personas con fibrosis quistica 0 EPOC. La International Society for Heart and Lung Transplantation
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y la Cystic Fibrosis Foundation tienen lineamientos uniformes para seleccionar a los sujetos aptos
para el trasplante. Se han practicado més de 13.000 trasplantes pulmonares en todo el mundo [21].

8.3.1. Enfermedades pulmonares
8.3.1.1. Enfermedades Sépticas
8.3.1.1.1. Fibrosis Quistica

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad genética de herencia autosomica recesiva,
caracterizada por disfuncion de las glandulas de secrecién exocrina. Si bien no existen cifras
definitivas, datos provenientes de programas de deteccion de errores congénitos implementados en
distintos lugares de nuestro pais, permiten estimar su incidencia en 1: 6.100 recién nacidos. De ello,

se infiere que la prevalencia de portadores sanos de la mutacion es, aproximadamente, de 1:40 [22]

Las primeras descripciones de la FQ fueron realizadas por Fanconi, en 1936, y por Andersen, en
1938. Recién en la década de 1980 se descubrié que el defecto fundamental se debe a la falla en la
secrecion celular de cloro. En 1985, el gen responsable del defecto fue localizado en el cromosoma
7; en 1989, se logrd su aislamiento y caracterizacion y, a partir de ese momento, se comenzo a
comprender la estructura y funcion de la proteina codificada por este gen, denominada Reguladora
de Conductancia de Transmembrana de Fibrosis Quistica (CFTR, por su sigla en inglés), un canal
activado por AMP ciclico que conduce el cloro a través de las membranas de las células epiteliales
y regula otros canales. Estos conocimientos posibilitaron, hoy en dia, el desarrollo de nuevas

estrategias de diagndstico y tratamiento de la enfermedad [22].

En nuestro medio, el diagnostico suele ser tardio, con manifestaciones clinicas instaladas. La
implementacién de programas de pesquisa neonatal ha disminuido la edad de diagnostico, en los
lugares en que se realiza. Cuanto mas tardio es el diagndstico, méas se posterga la iniciacion del

tratamiento apropiado, que se asocia a un incremento en la morbilidad y mortalidad [22].

La disfuncion del canal de cloro en el epitelio respiratorio determina una alteracion en las
secreciones bronquiales, con aumento de su viscosidad y alteracién de la depuracion mucociliar. La
infeccion endobronquial con microorganismos caracteristicos, especialmente Pseudomonas
aeruginosa, induce un proceso inflamatorio persistente y no controlado, se desencadenan un circulo
vicioso que conduce a la triada caracteristica de la enfermedad: obstruccion bronquial-inflamacion-
infeccion, que librada a su evolucion natural conduce a dafio pulmonar irreversible, con

bronquiectasias, insuficiencia respiratoria y muerte [22].
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8.3.1.1.2. Bronquiectasias

La bronquiectasia es principalmente una enfermedad broncopulmonar adquirida, con engrosamiento
anormal de la pared bronquial y dilatacion de los bronquios centrales y medianos, debido a un
circulo vicioso de infeccion e inflamacion transmural con liberacion de mediadores. Aunque son
muchos los trastornos subyacentes que pueden inducir o contribuir a su desarrollo, las

bronquiectasias son idiopaticas en aproximadamente el 50% de los adultos y el 25% de los nifios

[4].
8.3.1.2. Enfermedad Vascular

8.3.1.2.1. Hipertension pulmonar primaria

La hipertension pulmonar (HP) se define por el incremento anémalo de la presion en la arteria
pulmonar. Por consenso se considera que existe HP cuando la presién media en la arteria pulmonar
(PAPm) es igual o superior a 25mmHg en reposo, o a 30mmHg durante la realizacion de ejercicio
[23].

La HP puede presentarse en distintos procesos clinicos o enfermedades que, de acuerdo con la
clasificacion actual, se agrupan en 5 clases o categorias: |, arterial (hipertension arterial pulmonar);
I, asociada a enfermedad cardiaca izquierda; Ill, asociada a enfermedad respiratoria y/o a

hipoxemia; 1V, secundaria a enfermedad tromboembélica, y V, grupo miscelaneo [23].
8.3.1.3. Enfermedades Obstructivas

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica abarca aquellas enfermedades respiratorias que
cursan con obstruccion no totalmente reversible del flujo aéreo. La limitacién es progresiva y esta
asociada a una respuesta inflamatoria. El diagnéstico de EPOC debe ser considerado en cualquier
paciente que tenga sintomas cronicos de tos, expectoracion, disnea y/o historia de exposicion a
factores de riesgo para la enfermedad. La definicion es basicamente fisioldgica, por lo que requiere
para confirmar el diagnéstico un estudio espiromeétrico con Volumen Espiratorio Forzado del primer
Segundo (FEV1) menor al 80% del valor tedrico normal y una relacion FEV; / capacidad vital

forzada (FVC) menor al 70% sin respuesta o parcialmente reversible a la medicacion

broncodilatadora [4].

La bronquitis crénica (BC) se define en términos clinicos y se caracteriza por presentar tos y

expectoracion la mayor parte de los dias durante no menos de 3 meses consecutivos y como minimo
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2 afos sucesivos; deben excluirse enfermedades broncopulmonares que pueden cursar con esta
sintomatologia. Algunos enfermos pueden cumplir con los criterios clinicos de la enfermedad sin

presentar obstruccion del flujo aéreo y por lo tanto no se deben incluir en el concepto de EPOC [4].

El enfisema (E) se define desde el punto de vista anatomopatologico por la destruccion de las
paredes alveolares, sin fibrosis obvia, lo que genera un anormal y permanente agrandamiento de los
espacios alveolares distales al bronquiolo terminal. Esta situacion produce una disminucién de la

elasticidad pulmonar favoreciendo el colapso y la obstruccion en las vias aéreas periféricas [4].

8.3.2. Indicaciones de Trasplante Pulmonar

La EPOC, la fibrosis quistica, la fibrosis pulmonar idiopatica, y la hipertension pulmonar primaria

son las cuatro indicaciones mas comunes para el trasplante de pulmon [24].

El trasplante pulmonar tiene una sola indicacion absoluta: el desarrollo de enfermedad pulmonar
terminal irreversible con deterioro progresivo hacia una insuficiencia respiratoria tal que interfiera
con sus actividades cotidianas de manera significativa. Un candidato a trasplante es aquel paciente
cuya sobrevida no va a ser mayor de 12-18 meses en ausencia de co-morbilidad significativa
(Cuadro 7) [25].

Cuadro 7. Criterios generales de seleccion para receptores de trasplante pulmonar.

1. Enfermedad pulmonar terminal

2. Sobrevida estimada no mayor a 12-18 meses

w

. Ausencia de enfermedades sistémicas acompafiantes

SN

. Ausencia de enfermedad coronaria significativa

(62}

. Apego favorable al tratamiento

(o2}

. Estabilidad psicoldgica sin adicciones

~

. Paciente ambulatorio con oxigeno segun necesidad
8. Sin necesidad de terapia a base de esteroides

9. Trasplante unilateral:

a) Edad < 65 afios

b) Sin enfermedad pulmonar crénica infecciosa (bronquitis cronica, bronguiectasias, fibrosis

quistica)
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¢) Enfermedad pulmonar obstructiva (enfisema), restrictiva (fibrosis pulmonar) o vascular

(hipertension pulmonar primaria)

10. Trasplante bilateral:

a) Edad < 55 afios

b) Enfermedad pulmonar crénica infecciosa (fibrosis quistica, bronquiectasias, bronquitis cronica)

c) Enfermedad pulmonar obstructiva (enfisema) o vascular (hipertensién pulmonar primaria)

Fuente: Articulo Especial. Trasplante de pulmén. 2005. [25]
8.3.3. Evaluacion Pre Trasplante

El papel inicial de un equipo de trasplante de pulmén es evaluar a los pacientes para la posibilidad
de realizar el trasplante, esto es para preparar un plan para ayudar a mantener a un paciente en su
candidatura, y promover una calidad de vida dptima mientras que se espera el trasplante. Antes de
completar la evaluacion nutricional, es importante tener una comprension general de la enfermedad
para la cual refieren a los individuos al trasplante y las implicancias alimenticias que estan

involucradas [26].

El estado nutricional pre trasplante varia, en parte, segun el diagnostico primario subyacente de la
enfermedad pulmonar. El grado de enfermedad pulmonar influencia al estado nutricional, llevando
al paciente a un grado de desnutricion avanzado. La causa de la desnutricion en individuos con
enfermedad pulmonar de la fase final es multifactorial; los factores que contribuyen incluyen
ingesta disminuida, gastos energéticos aumentados, liberacion de citoquinas inflamatorias, mal

absorcion, y hospitalizaciones frecuentes por infecciones respiratorias [26].

Por otro lado, la obesidad complica la respiracion aumentando la demanda del consumo de oxigeno
de los musculos respiratorios en comparacién con los pacientes normo-peso. Algunos centros de
trasplante, a estos pacientes los incluyen en programas de pérdida peso antes y después del
trasplante para mejorar su candidatura y mejorar los resultados del injerto después de trasplante
[26].

8.3.4. Post Trasplante inmediato

Después del trasplante, las metas hemodinamicas incluyen la reduccion del edema y prevenir la
hipotension para mantener el buen flujo de sangre a los bronquios. Una vez que los pacientes se

encuentran estables, puede ocurrir la extubacion de la ventilacion mecanica. Los requerimientos
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alimentarios se han basados en estudios en pacientes postquirdrgicos y otros pacientes de trasplante.
La mayoria de los pacientes pueden comenzar a comer 24 a 48 horas después trasplante. Se inicia
una dieta liquida después de que el paciente pueda mostrar signos de funcionamiento intestinal
(eliminacidn de gases). La dieta debe ser progresada a solidos para proporcionar los alimentos que
puedan cubrir mejor las demandas alimenticias del paciente. Se estima que la energia es de 1.35 a
1.75 por el gasto energético basal, y las proteinas entre 1.3 g a 2.5 g/peso [26].

8.3.5. Nutricion en el Post Trasplante

Varios estudios han analizado los efectos del trasplante sobre la nutricion en pacientes post
trasplante de pulmoén. Generalmente por 6 meses a 1 afio después el trasplante, la mayoria de los
pacientes demuestran recuperacion del estado nutricional [26].

Luego del trasplante, los pacientes tienen aumentado el riesgo de desarrollar varios efectos
secundarios relacionados con las drogas inmunosupresoras. El riesgo de estas enfermedades
secundarias en pacientes trasplantados puede ser mayor, dependiendo de la historia médica del
paciente, la predisposicion genética de desarrollar enfermedades relacionadas con la nutricién, y los

cuidados preventivos del paciente y del equipo médico implicado en el cuidado de paciente [26].

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), en el paciente en estado grave, constituye una importante
disfuncion necesitando de asistencia respiratoria mecanica (ARM) como terapia del apoyo temporal
para mejorar la mecénica ventilatoria y el adecuado intercambio de gases. La misma no es
considerada una enfermedad en si misma, sino la consecuencia final comdn de una gran variedad de
procesos especificos, respiratorios en su mayoria, pero también cardioldgicos, neuroldgicos, toxicos

y traumaticos [27].

Existe una estrecha relacion entre el deterioro de la funcion respiratoria y la incidencia de
desnutricion. El estado nutricional y la funcion respiratoria se correlacionan fuertemente ya que las

alteraciones de uno impactan sobre el otro pudiendo profundizar el deterioro nutricional [27].

El sistema de defensa pulmonar depende de la integridad del epitelio respiratorio, de los macréfagos
alveolares y del sistema inmunoldgico, este Ultimo se encuentra asociado al estado nutricional: la
malnutricion es la casusa mas frecuente de inmunodeficiencia adquirida potencialmente reversible.
La desnutricidén provoca un aumento en la incidencia de infecciones y disminucidon de la funcién de

los masculos respiratorios [27].
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Debido a que los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, admitidos en las unidades de
cuidados intensivos, son incapaces de alimentarse por via oral dependen de la indicacion de soporte

nutricional [27].

El objetivo del soporte nutricional es aportar los requerimientos nutricionales al mismo tiempo que
se procede a la estimulacién de los mecanismos de recuperaciéon ante la agresion aguda y a la
modulacion de la respuesta inflamatoria pulmonar y sistémica tratando de reducir su intensidad y

duracion, el nimero de infecciones nosocomiales y fallo multiorganico [27].

El uso de lipidos como el acido eicosapentaenoico y el acido gama linolénico y antioxidantes como
una estrategia para mejorar la funcion respiratoria y modular la respuesta inflamatoria esta ganando
aceptacion como una importante mejora en la gestion diaria de los pacientes con IRA. El proceso
inflamatorio en conjunto con la enfermedad critica del paciente con IRA podria generar una
repercusion a nivel del estado nutricional observandose un estado hipermetabdlico e hipercatabdlico
[27].

Las proteinas derivadas del catabolismo se derivan para su utilizacion como sustrato energético. En
ausencia de aporte de proteinas exdgenas esto puede ocasionar reduccion de las proteinas viscerales
y deterioro de los masculos respiratorios. Ante esta situacion podria perderse el 60-70% de la masa
diafragmatica (musculo principal de la respiracion), con incremento progresivo de la debilidad
muscular, agravada por el aumento del trabajo respiratorio que puede llegar a representar el 50% del
gasto energético. Por lo tanto el estado nutricional y su valoracion son de gran importancia ya que el
mismo puede interferir en la funcidn respiratoria y viceversa, existiendo una estrecha relacién entre
el deterioro de la funcién respiratoria y la incidencia de desnutricion. El deterioro nutricional es
considerado una complicacion mayor en la enfermedad critica y es asumido como un marcador
aislado de falla orgéanica por provocar un aumento en la morbilidad y mortalidad. Asi, el estado
nutricional y estado respiratorio estan ligados funcionalmente ya que cada uno depende del otro
para mantener el equilibrio porque las alteraciones de uno impactan sobre el otro agravando el
deterioro [27].

Un estado nutricional deficitario afecta a casi todos los mecanismos de defensa ya que los deficits
nutricionales agudos Yy cronicos, especificos o combinados de alguna manera influyen
negativamente sobre los mecanismos de respuesta inmune del individuo. Los pacientes con IRA
deben tener una adecuada evaluacion nutricional y un tratamiento especializado dado que un

correcto estado nutricional contribuye a la evolucion favorable de estos pacientes [27].
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El soporte nutricional individualizado en calorias, proteinas y demas nutrientes segun el grado de
disfuncion, inflamacién pulmonar y de hipermetabolismo e hipercatabolismo celular, se contempla
de gran importancia como terapia coadyuvante en el tratamiento, corrigiendo la malnutricion y
ayudando en la mejora de la funcion respiratoria. Por ende, dicho soporte alimentario nutricional
constituye uno de los pilares fundamentales en el tratamiento actual de todo paciente grave. El
tratamiento nutricional no deberia retrasarse bajo ninguna circunstancia para posibilitar el
acortamiento del tiempo de ventilacion, asi como también evitar la atrofia intestinal y la
translocacion bacteriana que es de gran relevancia en presencia de episodios de descompensacion
aguda, tal como la IRA, dado que en esta situacion se incrementa el riesgo de desnutricion y puede
comprometerse la recuperacion [27].

La modificacion cualitativa del aporte lipidico en el soporte alimentario nutricional, y el empleo de
antioxidantes, como una estrategia para modular la respuesta inflamatoria esta ganando aceptacion
como una importante mejora en la gestion diaria de los pacientes con IRA, es decir que la
modificacion cualitativa del aporte lipidico y el empleo de antioxidantes, parecen ser ofrecer

mecanismos importantes en este sentido [27].

8.4. Cuidados para el apoyo nutricional

Se pueden presentar dos situaciones fisiopatoldgicas bien definidas:
1. Enfermedad base alta expectativa de sobrevida.

2. Enfermedad terminal con corto tiempo de sobrevida (aqui se debe cuestionar la calidad de

vida que el paciente merece).

Todo enfermo que podria no morir de su enfermedad de base, sino méas bien de su desnutricién, es

candidato para recibir apoyo nutricional [16].
8.4.1. Alimentacion enteral

Alimentacion enteral, es un tipo especial de alimentacion en la cual los nutrientes llegan a un
determinado sector del aparato digestivo, (estomago, duodeno o yeyuno) a traves de una sonda. Por

tal motivo solo podran usarse en este tipo de alimentacion dietas de consistencia liquida [19].

Es por lo tanto una via de excepcion para la incorporacién de nutrientes ya que las etapas de
ingestion, masticacion, insalivacion y deglucion, como ocurren cuando el paciente se alimenta por

boca, no se cumplen [19].
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Para que este tipo de alimentacion pueda llevarse a cabo es necesario que el intestino delgado
mantenga su capacidad digestiva y fundamentalmente absortiva. Dado que la superficie mucosa del
intestino delgado, gracias a sus pliegues y vellosidades, es muy amplia, este tipo de alimentacion
puede utilizarse aun en aquellos casos en como resultado de una cirugia receptiva o procesos

inflamatorios difusos el &rea absortiva se encuentra reducida [19].
8.4.2. Alimentacion parenteral

Es el término genérico que se le da a la alimentacion provista por via distinta del tracto
gastrointestinal, usando en su reemplazo el sistema circulatorio. Generalmente se usa una vena,
superficial o profunda, para la incorporacion de nutrientes. EI objetivo de la nutricion parenteral es
mantener un buen estado nutricional, administrando los nutrientes por via venosa, cuando el

paciente no puede, no debe 0 no quiere comer por las vias naturales [19].
8.4.3. Bioimpedancia (BIA)

La bioimpedancia estd basada sobre el principio de que los tejidos ricos en agua y en electrolitos
son menos resistentes al pasaje de una corriente eléctrica que el tejido adiposo rico en lipidos.
Tedricamente, un individuo sin tejido adiposo tendria una impedancia minima, y la impedancia se
incrementaria al maximo cuando todo el tejido magro fuera reemplazado por tejido adiposo. Los
métodos de impedancia incluyen una estimacion de la altura del individuo para estimar el largo del
camino eléctrico. El recorrido tipicamente evaluado es brazo-pierna aunque la medida de un

miembro aislado o la impedancia del tronco estan aumentando en popularidad [17].

La medicion de la impedancia se asocia primariamente con el contenido fluido del tejido y, por
consiguiente, los métodos de BIA de monofrecuencia estan calibrados generalmente para estimar el
agua corporal total o la masa magra. Una vez conocida la masa magra, la grasa corporal total es

calculada como la diferencia entre el peso corporal y la masa magra [17].
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9. Estado del arte

En un estudio realizado en Toronto, Canada, que tuvo como objetivo determinar si existe una
asociacion entre la mortalidad y estado nutricional preoperatorio examinaron la mortalidad durante
los primeros 3 meses después del trasplante y concluyeron que en pacientes con un IMC pre-
trasplante menor 17 kg/m2 y un IMC mayor a 25 kg/m2 el riesgo de morir dentro de 90 dias post-
trasplante era elevado. En pacientes con un IMC mayor a 27 kg/m2 el riesgo fue significativamente

mayor.

El valor de indice de masa corporal IMC fue aceptado como una herramienta Util, econémica y

simple de aplicar para evaluar el estado nutricional de los pacientes.

El IMC ha sido recomendado por el Grupo de Expertos en normas de peso como la Gnica medida
mas util del estado del peso corporal saludable. Determinaron que un peso saludable estaba
asociado con un IMC de 19 a 25 kg/m2.

Estiman que el IMC cumple estos criterios y, por lo tanto, fue elegido como el marcador del estado

nutricional.

Los resultados del estudio indicaron que el riesgo de morir dentro de 90 dias post-trasplante en los

pacientes con IMC de 17 kg/m2 fue casi cuatro veces mayor que en pacientes con un IMC normal.

Para los pacientes desnutridos que ingresan a la evaluacion, han tenido éxito en proporcionar
estrategias nutricionales de intervencién pre-trasplante. Una vez que han agotado todas las vias de
las normas de procedimientos para el aumento de peso, tales como proteinas, alto contenido de
grasas y planes nutricionales y médicos, recomiendan que los pacientes con un IMC bajo deben
tener una alimentacion enteral con el objetivo del aumento de su peso antes de la cirugia.
Igualmente presentan como limitacién del estudio el hecho de que sus estimaciones se obtuvieron a

partir de un nimero relativamente pequefio de muertes [8].

Un estudio realizado en la ciudad de Séo Paulo, Brasil, que tuvo como objetivo evaluar la evolucién
del estado nutricional en candidatos a trasplante de pulmon, en el cual los autores incluyeron
pacientes con un IMC de 17 kg/m2 (desnutridos) o mayor de 27 kg/m2 (sobrepeso) y donde luego
cada paciente, posteriormente, tuvo tres citas con el nutricionista, los autores concluyeron que

deben iniciar, antes de la cirugia, una evaluacion antropométrica con el fin de ayudar a identificar
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el grado de la situacion de deterioro nutricional y, si es necesario, llevar a cabo una intervencion
inmediata nutricional, ya que se sabe que la enfermedad pulmonar afecta con frecuencia a la ingesta

de nutrientes, poniendo a los pacientes en riesgo de desnutricién o sobrepeso [28].

En un estudio de evaluacion nutricional de 163 pacientes candidatos a trasplante pulmonar
remitidos en el Hospital Universitario Reina Sofia. Espafia., evaluados entre los afios 1996-2001, en
el que los autores plantearon como objetivo determinar la prevalencia de desnutricion en candidatos
a trasplante pulmonar y establecer los grupos de patologia pulmonar con mayor frecuencia de
desnutricion, hallaron que la desnutricion en candidatos a trasplante de pulmén era altamente
prevalente especialmente en enfermedades sépticas (fibrosis quistica y enfermedad bronquiectasica)
y vasculares (hipertension pulmonar primaria). Ademas concluyeron que la mejoria del estado
nutricional de estos pacientes podria favorecer su evolucion post trasplante, por lo que estiman que
una nutricion adecuada podria maximizar la probabilidad de trasplante exitoso y en ocasiones, la
inclusion en lista de espera para trasplante pulmonar podria postergarse hasta lograr una mejora en

el estado nutricional del sujeto [5].

En la ciudad de S&o Paulo, Brasil en un hospital pablico se realizd un estudio retrospectivo de corte
transversal de candidatos a trasplante de pulmén con el objetivo de determinar el perfil nutricional
de estos pacientes. Los datos relacionados fueron el sexo, la edad y la enfermedad pulmonar
subyacentes. Para la evaluacién del perfil nutricional de los pacientes, utilizaron el IMC, la
circunferencia muscular del brazo, la circunferencia de cintura y pliegue del triceps, los cuales se

determinaron durante la primera visita ambulatoria.

Los resultados de los 117 pacientes evaluados mostraron que la enfermedad maés frecuente, en 29
pacientes (24,8%), fue el enfisema pulmonar. El perfil nutricional fue normal en el 48,3% de los
pacientes con enfisema pulmonar, el 55% de las personas con fibrosis quistica, el 56% de las
personas con bronquiectasias y el 50% de las personas con otras enfermedades pulmonares. La
mayoria (51,7%) de los pacientes con fibrosis pulmonar fueron clasificados como con sobrepeso. El
pliegue tricipital indico que el riesgo de deplecion de masa muscular fue la mas alta (64,7%) entre

los pacientes con fibrosis quistica, seguidos de los de las bronquiectasias (52,6%).

Como conclusion del estudio reportaron que los pacientes con fibrosis pulmonar presentaron un
IMC elevado, aunque la medicion del pliegue del triceps y la circunferencia muscular del brazo

fueron normales. Los pacientes con fibrosis quistica y bronquiectasias presentaron la mayor
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prevalencia de déficit nutricional, sobre la base de la medicién del pliegue del triceps y la

circunferencia muscular del brazo [14].
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10. Resultados

Se estudiaron los 30 pacientes ingresados en lista de espera para trasplante pulmonar entre los afios
2007 y 2010 de un Hospital privado de la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, de los cuales 13
pacientes no presentan datos de intervencion quirdrgica, nutricionales, ni Obito. Los pacientes

analizados se muestran en el siguiente gréafico.

Grafico N°1: Flujograma de seleccion de pacientes (N=30)

30 pacientes ingresados
en lista de espera para
Tx. Pulmonar

13 (43%) pacientes
pérdida de
seguimiento

17 (57%) Pacientes

5 (30%) pacientes 12 (70%)
Fallecieron antes del pacientes
Tx. trasplantados

6 (50%) pacientes 6 (50%) pacientes
viven fallecieron

Fuente: Propia
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De los 30 pacientes estudiados, el 50% fueron de sexo masculino y el 50% restante femenino.
Las edades de la poblacion fueron comprendidas entre 18 afios de edad y 65 afios de edad (tabla 1)

Tabla 1: Distribucion de la poblacién por edad. (N=30)

Afos

cumplidos |Cantidad | Porcentaje
18-25 1 3,3
26-35 7 23,3
36-45 4 13,3
46-55 10 33,3
56-66 8 26,6

Predominando el rango de edades de la poblacion en estudio entre 46 a 55 afios.
Fuente: Propia

Del total de los pacientes estudiados 7 (23,3%) presentaron Fibrosis Pulmonar; 6 (20%)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; 4 (13,3%) otras enfermedades; 3 (10%) Bronquiectasia;
3 (10%) Fibrosis Quistica (FQ); 3 (10%) Enfisema Pulmonar; 2 (6,7%) Hipertension Pulmonar; 2

(6,7%) Insuficiencia respiratoria.

Gréfico N° 9: Distribucion de las enfermedades que derivaron en la indicacién del trasplante pulmonar (N=30)

Distribucion de enfermedades de base

6.7% 6,7% B Fibrosis pulmonar
470 —

B EPOC

E Otros

B Bronquiectasia

M Fibrosis quistica

E Enfisema Pulmonar

[ Insuficiencia Respiratoria

[ Hipertension pulmonar

Fuente: Propia
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Los 30 pacientes estudiados presentaron antecedentes de otras enfermedades de importancia. Las

mismas se muestran en el siguiente gréafico:

Grafico N° 10: Antecedentes de otras enfermedades presentadas en los 30 pacientes ingresados en lista de espera.

Antecedentes de enfermedades

M Respiratorias
H Diabetes

B Hematoldgicas
M Hepatologicas
m Nefrologicas

M Dislipidemias

Infecciosas

Reumatoldgicas

3%

Digestivas

Fuente: Propia

La valoracion nutricional de cada uno de los pacientes que ingreso en lista de espera para trasplante
pulmonar se obtuvo a través de datos antropomeétricos provistos de la base de datos electrénica del
Htal como peso y talla obteniendo como resultante el indice de masa corporal (IMC). (Grafico 11y
12)

De los 6 pacientes que sobrevivieron al trasplante, la media del IMC fue 23,7 kg/m2 (DE 3,62),

siendo un IMC Normal. (Segun clasificacion OMS)

Respecto a los pacientes que presentaron obesidad un 42,9% fallecié antes de ser trasplantado, un
14,3% fallecié luego del trasplante y el 42,9% se encuentra con vida. De los pacientes que
presentaban peso normal un 12,5% fallecié antes de ser trasplantado, un 50% fallecié posterior al
trasplante y el 37,5% se encuentra con vida. De los pacientes que presentaron bajo peso un 50%

fallecio previo al trasplante y el otro 50% posterior al mismo (Grafico 13).

Con respecto a la sobrevida, 6 pacientes se encuentran con vida y los dias de sobrevida de los 6

pacientes restantes sometidos a la cirugia fueron los siguientes:
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1 dia de sobrevida para dos pacientes.

9 dias para otro paciente.
e 23 dias para otro paciente.
e 70 dias para otro paciente

e 114 dias para el ultimo paciente.

Grafico N°11. Distribucion de los pacientes candidatos a Tx. Pulmonar segin IMC (N=30)

Clasificacion de pacientes segun IMC

& IMC Bajo peso

@ IMC Normal

i IMC Sobrepeso
& IMC Obesisdad

No hay diferencias de importancia entre la poblacidn inicial y la que llegé a trasplante pulmonar.

Fuente: Propia
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Gréafico N°12. Distribucidn de los pacientes candidatos a Tx. Pulmonar segiin IMC (N=17)

Clasificacion de pacientes segun IMC

M IMC Bajo peso
& IMC Normal
i IMC Sobrepeso

H IMC Obesisdad

No hay diferencias de importancia entre la poblacidn inicial y la que llegé a trasplante pulmonar.

Fuente: Propia
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Grafico N° 13: distribucidn de la poblacidn segun estado nutricional de base y evolucion pre y post
trasplante pulmonar (N=17)

60,0%
50,0% 50,0% 50,0%

50,0%

42,9% 42,9%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% -

0,0% -
Obesidad Peso Normal Bajo Peso

M Pre-Tx M Post-Tx ™ Tx vivos

Fuente: Propia

Como complemento del IMC, también se utilizaron parametros bioguimicos de todos los pacientes
ingresados en lista de espera para trasplante pulmonar como la albumina, siendo la media de 3,16
g/dl, teniendo en cuenta que la clasificacion de hipoalbuminemia (< 3,5 g/dl). La bibliografia
reporta que una albdmina inferior a 3,5 g/dl implica un aumento del riesgo de la mortalidad [16-17].

Para los pacientes que fallecieron antes de ser trasplantados la media fue de 3,06 g/dl, para los
pacientes trasplantados que fallecieron post cirugia la media fue de 3,3 g/dl y para los pacientes

trasplantados que actualmente estan con vida la media fue de 3,6 g/dl. (Grafico 14)
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Gréafico N° 14: Alblmina promedio de los pacientes seguin su evolucion pre y post tx pulmonar (N=17)

Albumina (g/dl)

3,7
’ 3,6 g/dl

3,6

3,5 -
3,4 -

3,3
3,2

3,06 g/dl
3,1 -

2,9 -
2,8

2,7 -

M Pac.Tx vivos  ®@Pac. Tx Fallecidos i Pac. Fallecidos pre - Tx

Fuente: Propia

Mediante una entrevista realizada a la Lic. Lucia Llames, la cual se encuentra dentro del equipo

transdisciplinario para trasplante pulmonar, se obtuvieron los siguientes resultados:

Evaluacion antropométrica que se realiza pre y post trasplante pulmonar: Se toman de
medidas antropométricas como peso, talla, pliegue tricipital, perimetro braquial,
circunferencia muscular del brazo y calculan el indice de masa corporal (IMC), porcentaje

del peso habitual y porcentaje de cambio de peso.

Evaluacion del estado nutricional pre trasplante pulmonar: En todos los casos realiza una
evaluacion global subjetiva, en la cual hace hincapié en el peso habitual, en los cambios en

el peso en el altimo afio e indaga sobre su historia nutricional, el apetito y la ingesta.

Evaluacion del estado nutricional post trasplante pulmonar mediante pardmetros de

laboratorio como: albumina, linfocitos, hematocrito y colesterol.

Plan alimentario implementado pre trasplante: En el caso de pacientes desnutridos entregan
un plan alimentario que aporte 35-40 kcal por kg, en caso de tener apetito disminuido
evalUan la necesidad de incorporar suplementos nutricionales
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En los pacientes que no cubren sus requerimientos nutricionales por via oral se coloca una

sonda de alimentacién enteral.

En los pacientes con obesidad realizan un plan alimentario para lograr el descenso de peso
lentamente que no involucre la pérdida de masa magra, restringiendo calorias en base a su

consumo previo descontando entre 500-1000 kcal dependiendo del consumo previo.

En ambos casos la dieta siempre es hiperproteica (1.2-1.5 g de proteinas/kg) y cubriendo
1200 mg de calcio por dia para contrarrestar el efecto que tienen los corticoides en el

catabolismo proteico y en el metabolismo dseo.

Existen casos de presencia de hipertension pulmonar por edemas y ascitis en los que se

indica una dieta hiposddica.

Seguimiento al paciente luego del trasplante mediante plan alimentario: En el post trasplante
si el paciente no tiene desnutricion previa inicia su alimentacion por via oral, si no surgen
complicaciones durante su internacidn en terapia intensiva, si el paciente esta previamente
desnutrido ¢ por alguna razén se retrasa el inicio de la via oral se coloca una sonda de

alimentacion enteral.

Cuando inicia con via oral la dieta va a ser general 6 para diabéticos dependiendo de las
glucemias del paciente por la medicacién inmunosupresora y los corticoides que recibe
durante el post trasplante, siempre la dieta tiene que ser bacteriolégicamente segura
(alimentos cocidos, con medidas higiénicas estrictas). Siempre procuran cubrir el 100% de
los requerimientos nutricionales con la via oral, con dieta fraccionada e hipercaldrica, si no

Ilega con alimentos se indican suplementos orales.

En el post trasplante se realiza nuevamente una evaluacion integral del estado nutricional, en
Unidad de terapia Intensiva (UTI) se les pide el Nitrégeno Total Urinario para calcular el

grado de catabolismo.

Cuando pasa al piso de internacion se realiza una Bioimpedancia, y todas las mediciones

antropométricas tomadas en el pre-trasplante.

Al alta se entrega dieta de alta segn condicion clinica del paciente, hiperproteica cubriendo
el consumo de calcio. Y se lo cita en seguimiento por consultorio ambulatorio dentro de los

15 dias y el mes pos-trasplante, y en base a su evolucién de programan nuevos controles.
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11. Discusion y Conclusiones
En este trabajo se observa el importante rol de la evaluacion del estado nutricional pre trasplante y
el tratamiento nutricional para asi favorecer una mejor evolucion del paciente trasplantado. Esto

coincide con lo reportado en la bibliografia mundial [8, 14, 28].

Ya es conocido que el estado de desnutricion y/o obesidad tienen un impacto negativo significativo
en la morbi-mortalidad de estos pacientes post cirugia [8]. Esto Gltimo se observd la poblacion

analizada.

En un estudio realizado en el Hospital de Toronto Madill hallé que el IMC mayor a 27 kg/m”era un
predictor de morbilidad significativa y mortalidad en los pacientes post trasplante y un IMC menor
a 19 kg/m? mostré un incremento significativo de la mortalidad y una tendencia a la morbilidad,
aunque concluye que son necesarios mas estudios para afirmar esta asociacion [8]. Giuliana Bastos
Esteves concuerda con Madill y ambos sugieren que s6lo los pacientes cuyo IMC se encuentra
dentro del rango 17-27 kg/m? se consideren candidatos para el trasplante. Lo reportado por estos
autores no coincide con los datos analizados de la poblacion local ya que, de los pacientes que
fallecieron post trasplante la mayoria (66,6%) tenia un IMC compatible con peso normal, s6lo un
16,7% tenia un IMC compatible con obesidad y el 16,7% restante tenia un IMC compatible con

bajo peso.

Para confirmar la diferencia hallada entre los resultados obtenidos por los autores y los datos
obtenidos en la base de datos local seria necesario aumentar el nimero de pacientes estudiados con
el objetivo de incrementar la confiabilidad estadistica de los resultados. De todas formas, esto
presenta la dificultad de la intervencion en si misma, ya que es muy baja la cantidad de pacientes
que ingresa en lista de espera para trasplante pulmonar por afio y menor ain los pacientes que

finalmente llegan al trasplante.

Si bien en nuestro pais el IMC no es una contraindicacion absoluta para el trasplante pulmonar,
como lo sugieren los autores antes mencionados, los pacientes con obesidad presentan mayor riesgo
de complicacion tras el trasplante [8, 28], ya que la obesidad complica la respiracion aumentando la
demanda del consumo de oxigeno de los musculos respiratorios en comparacion con los pacientes
normo-peso. La bibliografia indica que en algunos centros de trasplante, a estos pacientes los
incluyen en programas de pérdida peso antes y después del trasplante para mejorar su candidatura y

mejorar los resultados del injerto después de trasplante [26].
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Debido a la gravedad de las patologias de base y el estado clinico y nutricional con que los
pacientes ingresan a la evaluacion pre-trasplante y el tiempo que dista hasta que reciben el érgano,
hay una alta tasa de mortalidad en los pacientes antes de llegar a efectuarse la cirugia, con lo cual el
numero de pacientes que efectivamente se trasplanta es aun menor que los inicialmente evaluados,
como se mencion¢ anteriormente. Esto dificulta la descripcion del estado nutricional post trasplante
de esta poblacion, ya que los sobrevivientes fueron 6 pacientes y hasta el momento no se

encontraron consultas ambulatorias nutricionales en las bases de datos hospitalarias.

Si bien hay controversias respecto a que la hipoalbuminemia pueda ser considerada un factor de
prediccion de mortalidad confiable en los pacientes sometidos a trasplante pulmonar, en el presente
trabajo se hallaron argumentos a favor ya que los pacientes en los que se midieron albuminas
menores a 3,5 g/dl presentaron un mayor indice de mortalidad [8], representando éstos un alto
porcentaje de la poblacion analizada (80%). Segun lo expuesto anteriormente, se podria considerar
a la albimina como un pardmetro nutricional de bajo impacto econémico a medir para evaluar la

probabilidad de éxito en el trasplante de estos pacientes.

En un estudio previo realizado sobre candidatos a trasplante de pulmén se concluyd que la
prevalencia de desnutricion fue mas alta entre las personas con fibrosis quistica y bronquiectasias,

mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en pacientes con fibrosis pulmonar [28].

Realizando una comparacién con la poblacion local, los pacientes que presentaron un IMC menor a
17 kg/m? también presentaban fibrosis quistica y bronquiectasias. Con respecto a las enfermedades
presentes en los pacientes con un IMC mayor a 27 kg/m? también coinciden los datos analizados de
la poblacién local con lo reportado por estos autores, siendo la fibrosis pulmonar la enfermedad

presente en mayor grado, siguiendo con Epoc.

Debido a lo expuesto en el presente trabajo se puede considerar que la participacion del licenciado
en nutricion en un equipo multidisciplinario tendria aportes positivos tanto en el proceso pre-
trasplante cémo en el posterior al mismo. En el proceso previo ayudaria a evaluar los candidatos a
trasplante pulmonar en funcion de sus probabilidades de exito y a mejorar la tasa de pacientes en
lista de espera que llegan con vida a la cirugia. En el proceso posterior ayudaria a reducir las
probabilidades de complicaciones post-cirugia y a mejorar la calidad de vida del paciente. A fin de
tener una vision integral del estado nutricional del paciente se deberan aplicar diferentes métodos
tanto de valoracion bioquimica como de medicion de albumina y evaluacion de medidas
antropomeétricas necesarias para el calculo del IMC vy lograr que este Gltimo se encuentre dentro de

un rango optimo para el paciente.
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13. Anexos

Tabla N° 1. Diagndstico del estado Nutricional

Desnutricion

Compartimiento Parametro Estandar ST
Leve |Moderada
Proteicoy
caldrico indice peso talla (%) 90-110 89 -85 84-75 <75
Hombre: 6
Caldrico Espesor pliegue subcutaneo triceps (mm) | 12.5 Mujer: —— 54 - 40%st | < 40%
0S
16.5
Hombre:
Circunferencia muscular del Brazo (cm) | 25.3 Mujer: | 90-85st | 84-75% | <75%
Proteico 23.2
indice creatinina/talla (%) > 90% 89-75 75-40 <40
Albumina (g/dl) >35 34-30 | 29-25 | <25
Transferrina (mg/dl) > 200 199 - 100 <100
Prealbumina (mg/dl) >20 <10
Proteina fijadora del retinol (mg/dl) >3 <3
1999 - 1499 -
o <1200
Linfocitos totales (x mm) > 2000 1500 1200
Antigenos cutaneos (N° de respuestas
.. >2 <2 0
positivas de un total de 5)

Fuente: Torresani,M.E. Somoza. M.l. Lineamientos para el cuidado nutricional. 2* Ed Buenos Aires. : Eudeba., 2007.

49



Tabla N° 2. Contenido porcentual de grasa corporal de varones y mujeres de diferentes edades para
un rango de valores resultantes de la suma de cuatro pliegues subcutaneos (biceps, triceps,

subescapular y suprailiaco)

Porcentaje de grasa
Varones [22] Mujeres [22]
Pliegues
(mm) 17a | 30a | 40a 16 a 40 a

29 39 49 50+ | 29 |30a39| 49 50+
15 4.8 10.5
20 8.1 12.2 122 | 126 | 141 17.0 19.8 21.4
25 10.5 14.2 15.0 | 156 | 16.8 194 22.2 24.4
30 12.9 16.2 17.7 | 18.6 | 195 21.8 24.5 26.6
35 14.7 17.7 196 | 20.8 | 215 23.7 26.4 28.5
40 16.4 19.2 214 | 229 | 234 25.5 28.2 30.3
45 17.7 204 | 23.0 | 247 | 25.0 26.9 29.6 31.9
50 19.0 | 215 246 | 26,5 | 265 28.2 31.0 334
55 20.1 22.5 259 | 279 | 27.8 29.4 32.1 34.6
60 21.2 23.5 27.1 | 29.2 | 291 30.6 33.2 35.7
65 22.2 24.3 28.2 | 304 | 30.2 31.6 34.1 36.7
70 23.1 25.1 293 | 316 | 312 32.5 35.0 37.7
75 240 | 25.9 30.3 | 32.7 | 322 33.4 35.9 38.7
80 24.8 26.6 31.2 | 338 | 331 34.3 36.7 39.6
85 25.5 27.2 32.1 | 348 | 34.0 35.1 37.5 40.4
90 262 | 278 | 33.0 | 358 | 348 | 358 | 383 41.2
95 269 | 284 | 337 | 36.6 | 356 | 365 | 39.0 41.9
100 27.6 290 | 344 | 374 | 364 37.2 39.7 42.6
105 28.2 29.6 35.1 | 382 | 371 37.9 40.4 43.3
110 28.8 | 30.1 35.8 | 39.0 | 37.8 38.6 41.0 43.9

50



115 294 | 306 | 36.4 | 39.7 | 384 | 39.1 | 415 44.5
120 30.0 | 31.1 | 37.0 | 404 | 39.0 | 39.6 | 42.0 45.1
125 305 | 315 | 376 | 411 | 396 | 40.1 | 425 45.7
130 31.0 | 319 | 382 | 418 | 40.2 | 406 | 43.0 46.2
135 315 | 323 | 387 | 424 | 408 | 411 | 435 46.7
140 320 | 327 | 39.2 | 43.0 | 413 | 416 | 440 47.2
145 325 | 331 | 39.7 | 436 | 41.8 | 421 | 445 47.7
150 329 | 335 | 40.2 | 441 | 423 | 426 | 45.0 48.2
155 333 | 339 | 40.7 | 446 | 428 | 431 | 454 48.7
160 33.7 | 343 | 412 | 451 | 433 | 436 | 45.8 49.2
165 341 | 346 | 416 | 456 | 43.7 | 440 | 46.2 49.6
170 345 | 348 | 420 | 46.1 | 441 | 444 | 466 50.0
175 34.9 448 | 47.0 50.4
180 35.3 452 | 474 50.8
185 35.6 456 | 478 51.2
190 35.9 45.9 | 48.2 51.6
195 46.2 | 48.5 52.0
200 46.5 | 48.8 52.4
205 49.1 52.7
210 49.4 53.0

Fuente: J.V.G.A. Durin and Womersley. “Body fat assessed from total body density and its estimation from skinfold

thickness: Measurements on 481 men and woman aged from 16 to 72 years”, en Br. J. Nutr. 32:77, 1974.
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Tabla N° 3. Evaluacion Global Subjetiva (SGA)

Categoria del estado Nutricional

Parametro ) _ Moderadamente Desnutrido Severamente
Bien nutrido ) L )
0 Riesgo de Desnutricion Desnutrido
A B C

Cambio de peso

No significativa < de
5 % en los Gltimos 6
meses, 0 > al 10 %
pero con ganancia
de peso en el ultimo

mes.

Potencialmente significativa
del 5 al 10 % en forma rapida,
0 >al 10 % pero con

recuperacion evidente.

Significativa > al 10
%, rapida y continua
en los meses anteriores
y sin signos de

recuperacion.

Resolucion moderada de la

Resolucion severa de

gastrointestinales

plazo (menos de 2

semanas)

moderados en su gravedad.

Ingesta Por boca. Mejorala | . ) ) )
) ] ) ingesta sin mejora aparente. la ingesta. Ayuno o
alimentaria ingesta. ) ) ) ) )
Exclusivamente liquida. liquidos hipocaléricos.
Sin sintomas a corto ) ) ) )
Sintomas Sintomas persistentes pero Sintomas persistentes

y graves.

Capacidad

funcional

Sin limitaciones.
Mejora en las
actividades

funcionales.

Actividades restringidas
debido a fatiga y debilidad.

Deterioro grande de las
actividades fisicas (en

cama).

Relacién de la
enfermedad y

necesidades

Sin pérdida de grasa

subcutanea y masa

Signos de pérdida en algunas

regiones pero no todas.

Pérdida grande de

grasa y masa muscular

o muscular. en varias regiones.
nutricionales.
Clasificacion final
estado A B C
nutricional.

Fuente: Adaptado de Detsky AS. 1994,
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Entrevista realizada a la Lic. L. Llames (Htal. Privado de Bs. As)
Preguntas:

1. El servicio de alimentacion ¢evalla a todos los pacientes pre-trasplante pulmonar o le

derivan sélo algunos pacientes?

2. ¢Cudl es el estado nutricional de los pacientes que se encuentran en lista de espera para

trasplante pulmonar?
3. ¢Que pardmetros nutricionales utilizan?
4. ¢Que intervenciones nutricionales realizan en estos pacientes pre-trasplante?
5. ¢y cuales post-trasplante?
6. ¢De cuanto tiempo es el seguimiento longitudinal de estos pacientes?
7. ¢De qué depende el alta?
8. ¢Existe relacion entre el deterioro de la funcion respiratoria y la incidencia de desnutricion?

9. ¢Cudles son las consecuencias del trasplante pulmonar sobre la nutricién de estos pacientes?

Respuestas:

1. El servicio de alimentacion ¢evalla a todos los pacientes pre-trasplante pulmonar o le

derivan sélo algunos pacientes?

Si yo estoy en el equipo de trasplante pulmonar y la interconsulta a nutricién forma parte de lo
que incluye el moédulo de trasplante pulmonar. Vemos a todos los paciente que se van a evaluar

independientemente que entren o no en lista de trasplante.

2. ¢Cual es el estado nutricional de los pacientes que se encuentran en lista de espera

para trasplante pulmonar?

El estado nutricional es muy variable dependiendo de la patologia de base por la cual el paciente

requiere el trasplante.

Por ejemplo en el caso de los pacientes con fibrosis quistica los pacientes tienen tendencia a

presentar desnutricion por su enfermedad de base.
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En el caso de pacientes con EPOC, 6 con fibrosis pulmonar depende mucho de su capacidad
respiratoria y la limitacion en la ingesta, ya que en estos pacientes podemos encontrarnos tanto
con estado nutricional normal, como desnutricion como también con obesidad, ya que el

sedentarismo y el uso cronico de corticoides generan un aumento en la ingesta.

Muchas veces en la evaluacion nutricional nos encontramos con paciente con sobrepeso y

obesidad con deplecién de masa muscular.
3. ¢Qué parametros nutricionales utilizan?

En todos los casos hago una evaluacion nutricional completa, que incluye la Evaluacion Global
Subjetiva, se hace hincapié en el peso habitual, y cambios en el peso en el Gltimo afio, y se indaga
de su historia nutricional, el apetito y la ingesta

Se toman de medidas antropométricas como peso, talla, pliegue tricipital, perimetro braquial,
circunferencia muscular del brazo y calculamos los indicadores del indice de masa corporal (IMC),

porcentaje del peso habitual y porcentaje de cambio de peso.

También incorporamos la dinamometria de ambas manos, ya que para poder hacer un comparativo

en el pre trasplante puede variar la fuerza dependiendo del lado donde se realizara el trasplante.
Y se registran parametros de laboratorio como albumina, linfocitos, hematocrito y colesterol.

Lo que también se realiza en la evaluacion pre- trasplante a cargo de endocrinologia es la
densitometria Gsea, que nos permite ver como estamos parados con respecto a su salud ésea y hacer

las recomendaciones nutricionales pertinentes.
4. ¢Qué intervenciones nutricionales realizan en estos pacientes pre-trasplante?
Dependiendo del diagndstico nutricional va a depender la intervencién.

En el caso de pacientes desnutridos entregamos un plan alimentario que aporte 35-40 kcal por kg,
en caso de tener apetito disminuido evaluamos la necesidad de incorporar suplementos
nutricionales, y en aquellos pacientes que no cubren sus requerimientos nutricionales por via oral se

coloca una sonda de alimentacion enteral.
En los pacientes con obesidad se realiza un plan alimentario para lograr el descenso de peso

Lentamente que no involucre la perdida de masa magra, restringiendo calorias en base a su

consumo previo descontando entre 500-1000 kcal dependiendo del consumo previo.
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En ambos casos la dieta siempre es hiperproteica (1.2-1.5 g de proteinas/kg) y cubriendo 1200 mg
de calcio por dia para contrarrestar el efecto que tienen los corticoides en el catabolismo proteico y

en el metabolismo dseo (muchas veces reciben suplementacion de calcio medicamentoso)

En muchos casos pueden requerir dieta hiposodica en casos de hipertensién pulmonar por la

presencia de edemas y ascitis.
5. ¢y cudles post-trasplante?

En el post trasplante el paciente si no tiene desnutricion previa inicia su alimentacién por via oral, si
no surgen complicaciones durante su internacion en terapia intensiva, si el paciente esta
previamente desnutrido 6 por alguna razon se retrasa el inicio de la via oral se coloca una sonda de

alimentacion enteral.

Cuando inicia con via oral la dieta va a ser general ¢ para diabéticos dependiendo de las glucemias
del paciente por la medicacion inmunosupresora y los corticoides que recibe durante el post
trasplante, siempre la dieta tiene que ser bacteriolégicamente segura (alimentos cocidos, con
medidas higiénicas estrictas). Siempre se va a tratar de cubrir el 100% de los requerimientos
nutricionales con la via oral, con dieta fraccionada e hipercaldrica, si no llega con alimentos se

indican suplementos orales.

En el post trasplante se realiza nuevamente una evaluacion integral del estado nutricional, en UTI se

les pide el Nitrégeno Total Urinario para calcular el grado de catabolismo.

Cuando pasa al piso de internacién se realiza una Bioimpedancia, y todas las mediciones

antropométricas tomadas en el pre-trasplante.

Al alta se entrega dieta de alta seguin condicion clinica del paciente, hiperproteica cubriendo el
consumo de calcio. Y se lo cita en seguimiento por consultorio ambulatorio dentro de los 15 dias y

el mes pos-trasplante, y en base a su evolucion de programan nuevos controles.

(Son pacientes que suelen tener internaciones a repeticién por lo que generalmente los vemos en

todas las internaciones).
6. ¢De cuanto tiempo es el seguimiento longitudinal de estos pacientes?

El control mas estricto es dentro del afio post trasplante, evaluando en este afio el riesgo nutricional
del paciente, luego del afio se espacian los controles pero son pacientes que siempre siguen en
contacto por la polifarmacia que toman que termina teniendo impacto en otras complicaciones

metabolicas implicadas con lo nutricional: dislipidemia, diabetes secundaria, sobrepeso,
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osteoporosis.

7. ¢De qué depende el alta?

El alta depende de la evolucion clinica del paciente, y cuando el paciente esta bien que tenga la

medicacion inmunosupresora para el domicilio, pero el médico que es el que toma esa decision.

Desde lo nutricional disponemos de muchas estrategias como para que esto no sea una limitacion

para el alta.

8. ¢Existe relacion entre el deterioro de la funcion respiratoria y la incidencia de

desnutricion?

Si los pacientes con menor capacidad respiratoria suelen estar mas desnutridos, y en la mayoria de

los casos se observa deplecion de masa muscular independientemente del peso corporal.

9. ¢Cuales son las consecuencias del trasplante pulmonar sobre la nutricion de estos

pacientes?

Realmente los pacientes con desnutricion previa mejoran su estado nutricional, presentan aumento
de peso y de la masa grasa y muscular, y muchos pacientes si no tienen el seguimiento adecuado

pueden aumentar mas de lo deseado.

Realmente nutricionalmente en los casos de los pacientes desnutridos se observa una franca

mejoria.

Con respecto a las complicaciones metabdlicas a largo plazo se tratan como en cualquier otro

paciente. Siempre mejor es prevenir.
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