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Nutricién en fibrosis pulmonar idiopatica:
¢La gran olvidada?

La fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) es la neumonia
intersticial de causa desconocida mas frecuente, y con-
tinda teniendo un prondstico desfavorable a pesar de
los avances terapéuticos surgidos en la ultima década'.
Recientemente se generd un mayor interés en esta en-
fermedad, con la conformacion de centros de referencia
en enfermedades pulmonares intersticiales (EPI), que
trabajan de manera multidisciplinaria.

Gran parte del progreso en el &rea se relaciona con la
mejoria del diagndstico y el tratamiento, logrando de esta
manera un diagndstico mas preciso y un enlentecimiento
en la velocidad de progresion de la enfermedad'. Sin em-
bargo, ha sido mucho méas lento el avance del conocimien-
to de las comorbilidades sistémicas asociadas a la FPI.

La desnutriciéon se puede definir como “un estado re-
sultante de la falta de ingesta o absorcion de nutrientes
que conduce a la alteraciéon de la composicion corporal
(disminucion de la masa libre de grasa) y la masa celular
corporal, pudiendo ser el resultado de la inanicion, la
enfermedad o el envejecimiento, solo o en combinacién?.

La desnutricidon asociada a enfermedades respiratorias
se encuentra bien documentada en la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) y fibrosis quistica, tanto
debido a una ingesta insuficiente relacionada a sintomas
como anorexia, reflujo y/o la propia disnea grave presente
en los pacientes con enfermedad avanzada, asi como al
aumento de la demanda metabodlica*. Sintomas similares
que conducen a la disminucion de la ingesta oral y al
aumento de las necesidades energéticas, también son
frecuentes en la FPI.

En la préactica, la desnutricion se asocia a un bajo
indice de masa corporal (IMC), o bajo indice de masa
libre de grasa (IMLG), el cual es un predictor de riesgo
independiente de mortalidad en los pacientes con EPOC
y FPI5. Aunque el IMC es habitualmente utilizado para
evaluar el estado nutricional, su sensibilidad es limitada
para detectar alteraciones en el IMLG.

La alteracion del estado nutricional es una de las
comorbilidades mas comunes asociadas a FPI, y se
manifiesta a través de la variacion de peso y/o cambios
en la composicién corporal , lo que puede conducir a un
deterioro de la masa muscular y/o ésea®.

La prevalencia de malnutricion asociada a FPI es ele-
vada, y ha sido estimada desde un 23% hasta un 30%?°.
Un trabajo mas reciente en una cohorte de pacientes me-
nos graves, también encontrd que el 28% tenian un bajo
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IMLG medida por el andlisis de impedancia bioeléctrica
y que el IMC y la circunferencia del brazo se asocian de
manera independiente con un bajo IMLG’. Es importante
destacar que las cifras de malnutricion pueden alcanzar
el 60% en pacientes candidatos a trasplante de pulméné.

Muchos individuos con FPIl avanzada, aun teniendo
un peso corporal preservado, suelen tener una pérdida
de mas del 60% de la masa magra®, lo cual se asocia
muchas veces a disfuncién muscular y bajo rendimiento
fisico®. Esta aparente paradoja de peso corporal normal
con disminucion de la masa magra, se explica por un
aumento del porcentaje relativo del tejido graso, aunque
también existen pacientes con pérdida combinada de
peso corporal y masa magra.

Teniendo en cuenta entonces que tanto la pérdida de
peso corporal como de masa magra indican mal pronos-
tico en la FPI> 8, su evaluacidon precoz es fundamental
para el correcto abordaje multidisciplinario.

La debilidad muscular asociada a la pérdida de masa
magra se evidencia tanto en los musculos respiratorios
como periféricos contribuyendo a la reduccion en la tole-
rancia al ejercicio y empeorando la calidad de vida. En una
reciente investigacion en Australia, en una cohorte con
mas de 90 pacientes con enfermedad intersticial (de los
cuales 30% tenian FPI), la medicion de fuerza de agarre,
a través de un dinamometro de mano, resulté baja y esta
condicion se asocié con el deterioro de la calidad de vida™.

Si bien ultimamente es mas apreciable la realidad
nutricional de los pacientes con FPI, aun es limitado lo
que se sabe sobre sus causas, y probablemente el ori-
gen sea multifactorial. En primer lugar, estos enfermos
van reduciendo progresivamente su nivel de actividad
fisica como consecuencia de la disnea, lo cual produce
desacondicionamiento del aparato cardiovascular y de los
musculos y huesos de las extremidades, conduciendo a
un circulo vicioso de disnea-inactividad y desacondicio-
namiento organico. Asimismo, pueden tener dificultades
para alimentarse como consecuencia de la disnea grave.
Ademas, existe un aumento del estrés oxidativo y de la
actividad inflamatoria a nivel pulmonar y sistémico, que
junto con la hipoxia tisular, son capaces de conducir tanto
a la disminucion de la sintesis proteica como al aumento
del catabolismo®:°.

A su vez, dado que la FPI se presenta con mas fre-
cuencia después de los 50 afos, la pérdida de masa y
funcién muscular caracteristica del envejecimiento (sar-
copenia) se puede agregar a los elementos previamente
mencionados. Finalmente, los tratamientos farmacol6-
gicos prescriptos para la FPI también pueden tener un
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Fig. 1.— Factores asociados al desarrollo de desnutricién en fibrosis pulmonar idiopatica
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impacto negativo. Los esteroides sistémicos actualmente
reservados solo para las exacerbaciones agudas, pueden
producir alteraciones nutricionales a través de la reduccion
de la sintesis proteica y un incremento en su degradacion,
asi como inducir miopatia esteroidea. Los antifibréticos, el
nintedanib y la pirfenidona, por su parte, generan efectos
secundarios como anorexia y otros eventos adversos
gastrointestinales, contribuyendo a la pérdida de peso y
de masa magra®.

A la hora de pensar posibles soluciones, encontramos
algunas barreras. Por empezar, el primer evaluador de
estos pacientes suele ser un médico neumondlogo, que
a menudo, en lo que respecta al estado nutricional, se
limita a interrogar sobre el peso corporal actual, la talla
y a determinar el IMC. Como fuera mencionado, este
parametro es poco sensible para detectar desnutricion de
manera precoz, y ademas, no brinda informacion sobre la
composicion corporal. Por otro lado, muchos equipos es-
pecializados en EPI carecen de un licenciado en nutricion,
dejando librada (y hasta a veces omitiendo) la evaluacion
nutricional a manos inexpertas y postergando la intercon-
sulta a fases mas avanzadas de la enfermedad. Por ulti-
mo, muchos pacientes subestiman el aspecto nutricional
y son poco adherentes a los tratamientos prescriptos.

Por todo lo mencionado, creemos fundamental in-
corporar al licenciado en nutricién al equipo multidisci-
plinario, e incluir en la evaluacion inicial, un diagndstico
precoz del estado nutricional, lo que permitira identificar
alteraciones tempranas y realizar la intervencion nutricio-
nal adecuada, asi como la vigilancia a lo largo de todo
el seguimiento de la enfermedad. De esta manera, se
propiciara la implementacion del plan nutricional apro-
piado para cada paciente. Ademas, es destacable la
importancia de la rehabilitacion respiratoria (incluyendo
actividad fisica aerdbica y trabajos de fuerza muscular),
abstenerse del inadecuado uso de corticosteroides
sistémicos, enlentecer el avance de la enfermedad, el
tratamiento eficaz de la hipoxemia, y prevenir y tratar
las exacerbaciones.

A pesar de los datos actuales disponibles, sorpresiva-
mente las guias internacionales basadas en la evidencia
para el diagndstico y tratamiento de la FPI, siguen sin
hacer recomendaciones especificas referentes a la nu-
tricién’, hecho que consideramos debera solucionarse
en el futuro.

En conclusién, las anormalidades nutricionales y/o
la alteracion de la composicién corporal, son frecuentes
en los pacientes con FPI, y dada su envergadura en el
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prondstico, deben ser detectadas y tratadas de manera
temprana, lo cual requiere un alto grado de alerta e inclu-
sion en el manejo multidisciplinario asiduo por parte del
licenciado en nutricion.
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