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Prevalencia de la desnutricion en pacientes ambulatorios
con enfermedad pulmonar obstructiva créonica estable
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OBJETIVO: Determinar la prevalencia de la desnutricion en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
estable, controlados en una consulta especializada de neumologia.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio prospectivo y con-
secutivo en pacientes con EPOC estable controlados de forma
ambulatoria. Para valorar el estado nutricional empleamos di-
versos parametros antropométricos. Se definié desnutricién glo-
bal (bajo peso corporal) como la presencia de un indice de masa
corporal inferior al percentil 25 del valor de referencia. Para va-
lorar el compartimiento proteico muscular se determiné el area
muscular del brazo y se defini6 la deplecién muscular como un
valor de area muscular del brazo igual o inferior al percentil 25.
Como valoracion de la proteina visceral se midieron las concen-
traciones plasmaticas de albiimina y transferrina. El comparti-
miento graso se estudié6 mediante la determinacion de la grasa
corporal total. Un valor de ésta igual o inferior al percentil 25 se
utilizé como criterio de desnutricién caldrica. Se realizaron a to-
dos los pacientes espirometria y gasometria arterial en reposo.

RESULTADOS: Se incluyo en el estudio a 178 pacientes —una
mujer (0,6%) y 177 varones (99,4% )—, con una edad media de 69
+ 9 afios. Las prevalencias de bajo peso corporal, desnutricion
proteica, muscular o visceral y deplecion grasa fueron del 19,1, el
472, el 174 y el 19,1%, respectivamente. Entre los pacientes con
normopeso, el 62,9% presentaba pérdida de masa muscular. La
proporcion de casos con indice de masa corporal igual o0 menor
del percentil 25 o 4rea muscular del brazo igual o inferior al per-
centil 25 aumento6 de forma significativa a medida que empeora-
ba el grado de obstrucciéon bronquial (p < 0,001 y p = 0,015, res-
pectivamente). No obstante, hasta un 35,7% de los pacientes con
EPOC leve también mostraron deplecion proteica muscular.

CONCLUSIONES: La desnutricion en pacientes con EPOC esta-
ble es un problema frecuente, que aumenta con la gravedad de la
enfermedad. La deplecion afecta tanto al compartimiento graso
como al proteico muscular y visceral. No obstante, existe un cierto
efecto preferencial sobre la pérdida de masa muscular. Una pro-
porcion significativa de pacientes con normopeso también sufre
desnutricién proteica muscular. Pese a que las alteraciones en la
composicion corporal son frecuentes, nuestros resultados reflejan
una prevalencia de bajo peso corporal menor que la de diversas
series publicadas en paises de nuestro entorno social y econémico.
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Prevalence of Malnutrition in Outpatients
With Stable Chronic Obstructive
Pulmonary Disease

OBJECTIVE: To determine the prevalence of malnutrition
in outpatients with stable chronic obstructive pulmonary di-
sease (COPD) followed at a respiratory clinic.

MATERIAL AND METHOD: In this prospective study, we as-
sessed the nutritional status of consecutive outpatients with
stable COPD by investigating various anthropometric para-
meters. Patients were malnourished (low body weight) if
their body mass index was within the bottom quartile of a
reference population. Muscle mass was determined from the
midarm muscle area and if this mass was at or within the
bottom quartile, muscle wasting was present. Albumin and
transferrin plasma concentrations were used as a measure
of visceral protein stores. Fat stores were assessed from
body fat and if this value was at or within the bottom quar-
tile, calorific malnutrition was present. All patients under-
went arterial blood gas sampling at rest and spirometry.

REsULTS: A total of 178 patients—one woman (0.6%) and
177 men (99.4% )—were enrolled in the study, with a mean
(SD) age of 69 (9) years. We found low body weight in 19.1%
of the patients, muscle wasting in 47.2%, visceral protein de-
pletion in 17.4%, and fat depletion in 19.1%. Of the patients
with normal weight, 62.9% showed muscle wasting. The pro-
portion of patients with a body mass index or midarm muscle
area at or within the bottom quartile increased significantly
with increased bronchial obstruction (P<.001 and P=.015, res-
pectively), though 35.7% of the patients showed muscle wasting
even when COPD was mild.

CoNCLUSIONS: Many patients with stable COPD suffer mal-
nutrition. Nutritional state is worse with more severe COPD.
Depletion involves both fat stores and muscle and visceral
protein stores, but the greatest effect is seen in muscle was-
ting. A significant number of patients with normal weight
also suffer muscle wasting. Although changes in body compo-
sition were common in our patients, low body weight was less
prevalent than has been reported for populations in countries
that are socially and economically similar to Spain.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Mal-
nutrition. Anthropometric measures.
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Introduccion

Tradicionalmente se ha considerado que la enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se limitaba a
la presencia de alteraciones de la via aérea y del parén-
quima pulmonar causantes de obstruccion croénica al flu-
jo aéreo. Evidencias recientes indican que ademads se
producen diversas manifestaciones sistémicas'. En este
contexto, hemos asistido en los dltimos afios a un reno-
vado interés por los aspectos nutricionales de la enfer-
medad. Diversos estudios han observado que la desnutri-
cién es un problema frecuente y relevante en la EPOC,
con trascedencia incluso prondstica. La presencia de un
indice de masa corporal (IMC) bajo ha demostrado ser
un factor prondstico adverso con cardcter independien-
te>3. Asimismo, las alteraciones nutricionales también se
han asociado a una mayor morbilidad con afeccién de la
musculatura esquelética, tanto respiratoria como perifé-
rica*3, peor tolerancia al ejercicio®’, mayor disnea® y
peor calidad de vida relacionada con la salud®'°.

Se desconoce actualmente la prevalencia exacta de la
desnutriciéon en la EPOC, puesto que no se dispone de
un método diagndstico que sirva como patrén de refe-
rencia y tampoco existe una definicién universalmente
aceptada. El peso corporal proporciona una valoracién
nutricional simple. Su medida repetida permite controlar
la pérdida ponderal, que habitualmente se considera sig-
nificativa cuando excede un 5-10% al afio. En pacientes
con EPOC esta pérdida de peso se ha estimado en el 27,
el 33 y el 47% en diversas series''"'3. Sin embargo, la in-
terpretacion de los cambios del peso corporal estd limi-
tada por la retencion hidrica, que frecuentemente se ob-
serva en pacientes con insuficiencia respiratoria. En un
intento de mejorar la valoracién nutricional, se ha com-
parado el peso del paciente con unos valores considera-
dos normales. Con este fin, se han empleado 2 métodos.
El primero relaciona el peso corporal actual con el peso
ideal, que se obtiene a partir de unas determinadas
tablas'*. Se considera desnutricién, arbitrariamente,
cuando el peso corporal actual es inferior al 90% del
peso ideal. El segundo utiliza el IMC, es decir, el cocien-
te entre el peso y el cuadrado de la talla. Se considera
desnutricién® cuando el IMC es inferior a 20 kg/m?. Uti-
lizando estos métodos la prevalencia del bajo peso cor-
poral en 2 series americanas y una europea ha sido simi-
lar, situdndose entre el 24 y el 35%!'%'8. En nuestro pais
son escasos los estudios dirigidos a conocer la prevalen-
cia de las alteraciones nutricionales en la EPOC.

La valoracién del estado nutricional a través del estu-
dio del peso corporal es un método sencillo. No obstan-
te, no estd exento de importantes limitaciones, puesto
que no ofrece informacidén cualitativa sobre la composi-
cién corporal. Desde el punto de vista nutricional se
distinguen 4 compartimientos: adiposo, esquelético, in-
tracelular (también denominado masa celular corporal)
y extracelular. Los 3 dltimos forman la denominada
masa libre de grasa. La proteina visceral y la proteina
muscular constituyen la masa celular corporal, que re-
fleja la cantidad de tejido metabdlicamente activo (6rga-
nos) y contractil (mudsculo). Aproximadamente el 60%
de la masa celular corporal es musculo. En la practica
clinica no existe ningin método capaz de medirla, por
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lo que el parametro que mejor refleja el estado nutricio-
nal es la masa libre de grasa. Existen diferentes méto-
dos para medir la composicién corporal, tales como la
impedancia bioeléctrica, la absorciometria dual de rayos
X, la densitometria, la determinacién del agua corporal
total mediante dilucién de deuterio o las medidas antropo-
métricas. Estas dltimas son determinaciones simples, eco-
ndémicas y rdpidas que estiman de forma indirecta el esta-
do nutricional y la composicién corporal, y para cuya
correcta interpretacion precisan del empleo de valores de
referencia en la poblacidn estudiada.

El objetivo de este estudio ha sido determinar la pre-
valencia de la desnutricién en pacientes con EPOC esta-
ble controlados en una consulta especializada de neu-
mologia, tratando de evaluar no sélo el peso corporal,
sino también la composicion corporal, mediante la utili-
zacion de diversas medidas antropométricas.

Material y método

Durante los primeros 6 meses de 1999 se realizé un estudio
prospectivo de todos los pacientes con EPOC atendidos de for-
ma consecutiva en consultas externas de neumologia de nues-
tro centro, un hospital comarcal (primer nivel asistencial) que
redne toda la asistencia especializada del Area 7 de la Comuni-
dad Valenciana, con una poblacién aproximada de 58.000 per-
sonas. Para incluir a un paciente en el estudio se exigié que
estuviese diagnosticado de EPOC de acuerdo con los criterios
de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica
(SEPAR)", es decir, la demostracién mediante espirometria
forzada de un volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo (FEV)) inferior al 80% del valor de referencia, con un
cociente FEV /capacidad vital forzada (FVC) inferior al 70%,
en un paciente con antecedente de tabaquismo. Los pacientes
diagnosticados de asma bronquial, bronquiectasias, fibrosis
quistica, obstruccidn de las vias aéreas superiores o bronquio-
litis relacionadas con enfermedades sistémicas quedaron ex-
cluidos del estudio. También se excluyeron los casos con en-
fermedades concomitantes que pudieran alterar el estado
nutricional (insuficiencia cardiaca, cirrosis hepdtica, diabetes
descompensada, insuficiencia renal crénica, patologia tiroidea
no controlada, neoplasias, cor pulmonale crénico descompen-
sado y consumo mantenido de esteroides sistémicos). Se exi-
gi6 que los pacientes se encontrasen en fase estable; es decir,
no hubiesen presentado exacerbacion en los 2 meses previos
al estudio.

Valoracion nutricional

Para conocer el estado nutricional de los pacientes se deter-
minaron los siguientes pardmetros antropométricos: peso, ta-
lla, pligue cutdneo del triceps, pliegue subescapular, pliegue
abdominal y circunferencia del brazo no dominante. A partir
de estas medidas se calcularon los siguientes indices y valo-
res: IMC, perimetro muscular del brazo, drea muscular del
brazo (MAMA), drea adiposa del brazo, indice adiposomus-
cular y grasa corporal total. En la tabla I se resumen las ecua-
ciones utilizadas para la determinacién de los pardmetros an-
tropométricos. La grasa corporal total se calculé mediante la
ecuacion de Siri?. Los pliegues cutdneos se midieron con un
lipocalibrador (Holtain, Cambridge, Reino Unido), utilizado
seguin el método habitual de medida en los estudios de nutri-
cién?!. Las mediciones de los pliegues se realizaron estando el
paciente relajado y las llevaron a cabo 2 exploradores entre-
nados previamente en esta técnica. La medida final fue la me-
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TABLA 1
Parametros antropométricos. Ecuaciones empleadas
para su determinacién

TABLA III
Caracteristicas basales de los pacientes incluidos
en el estudio (n = 178; 99,4% varones)

Parametro Ecuacién

Peso/talla?

CB (cm) - [3,14 X PCT (mm)]

[CB (cm) - 3,14 x PCT
(mm)]%/[4 x 3,14]

[CB%(4 x 3,14)] - MAMA

MAFA/MAMA

[(4,95/D) —4,5] x 100

C —[M X log PCT(mm)]

Indice de masa corporal (kg/m?)
Perfmetro muscular del brazo (cm)
Area muscular del brazo (cm?)

Area adiposa del brazo (cm?)
Indice adiposomuscular
Grasa corporal total (kg)
Densidad del cuerpo

Edad (afios) 69+9
Talla (cm) 162,1 £5,9
Peso (kg) 74,1 £ 13,2
IMC (kg/m?) 282+49
FEV, () 1,16 £ 0,73
FEV, (%) 446+ 17,0
FVC () 2,18 +£0,67
FVC (%) 67,1 £ 18,4
PaO, (mmHg) 66,7+ 11,3
PaCO, (mmHg) 433+6,1

CB: circunferencia del brazo no dominante; PCT: pliegue cutdneo tricipital;
MAMA: 4rea muscular del brazo; MAFA: drea adiposa del brazo; D: densidad
del cuerpo; C y M: constantes de una ecuacion de regresion para estimar la densi-
dad del cuerpo (para varones, C = 1,1114 y M = 0,0618; para mujeres, C =
1,1278 y M = 0,0775)%.

TABLA II
Criterios utilizados para definir la desnutricion
Tipo de desnutricion Criterios utilizados

Desnutricion global IMC < p25

Leve IMC: p11-25

Moderada IMC: p6-10

Grave IMC <p5
Desnutricién proteica muscular MAMA < p25

Leve MAMA: p11-25

Moderada MAMA: p6-10

Grave MAMA < p5
Desnutricién proteica visceral ~ Albtimina (mg/dl) o transferrina

(mg/dl)

Leve 2,8-3,5 150-199

Moderada 2,127 100-149

Grave <21 <149
Desnutricion caldrica GC <p25

Leve GC: pl1-25

Moderada GC: p6-10

Grave GC <p5

IMC: indice de masa corporal (kg/m?); p: percentil; MAMA (cm?): drea muscular
del brazo; GC: grasa corporal total.

dia de 3 mediciones consecutivas de cada uno de los pliegues.
El pliegue cutdneo del triceps se midi6 en el punto medio del
brazo entre el olécranon y el acromion de la clavicula. El plie-
gue subescapular se midié por debajo del vértice inferior de la
escdpula colocando el lipocalibrador en un dngulo de 45°con
respecto a la vertical, y el pliegue abdominal en el punto me-
dio de una linea imaginaria que une el ombligo y la cresta ilia-
ca anterosuperior. La circunferencia del brazo no dominante
se midié mediante una cinta milimetrada en el punto medio
del brazo no dominante entre el olécranon y el acromion cla-
vicular. Para la determinacion de los correspondientes percen-
tiles empleamos las tablas de Ricart et al?*> para poblacién la-
boral, y las de Esquius et al*® para poblacién anciana. Los
percentiles de grasa corporal total para la poblacién menor de
65 afios se calcularon utilizando las tablas de Alastrué et al*.
Se definié desnutricién global (bajo peso corporal) como la
presencia de un IMC inferior al percentil (p) 25 del valor de
referencia?®?. Con la intencién de comparar nuestros resulta-
dos con otras series, también se calculd el porcentaje de pa-
cientes con peso corporal actual inferior al 90% del peso ideal
y la proporcién de casos con IMC inferior a 20 kg/m?. Se utili-
zaron las tablas de peso ideal recomendadas por la Organiza-
cion Mundial de la Salud'. Para valorar el compartimiento
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IMC: indice de masa corporal; FEV: volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo; FVC: capacidad vital forzada; PaO,: presién arterial de oxigeno; PaCO,: pre-
si6n arterial de diéxido de carbono.

Los valores se expresan como media + desviacion estandar.

proteico muscular empleamos el MAMA. Como valoracién de
la proteina visceral se midieron las concentraciones plasméti-
cas de albimina (mg/dl) y transferrina (mg/dl). El comparti-
miento graso se evalué mediante la determinacion de la grasa
corporal total. En la tabla II se recogen los criterios empleados
para definir los distintos tipos de desnutricién y su gravedad.
Ademis de la valoracién nutricional, también se registraron
la edad, el sexo, la historia de tabaquismo y la comorbilidad
asociada. Para la determinacién del FEV, y FVC se realiz6 una
espirometria forzada con un espirémetro marca Autospiro AS-
600 (Minato Medical Science, S.A., Osaka, Japén), siguiendo
la normativa establecida por la SEPAR?. Los resultados del
FEV, y FVC se expresan como los porcentajes de los valores
de referencia para adultos?. Se realizé una gasometria arterial
en reposo, siguiendo el método recomendado por la SEPAR?.

Andlisis estadistico

Se efectud un estudio de la distribucién de frecuencias de las
muestras para cada uno de los pardmetros estudiados, agrupan-
dose los valores segtin 6 grupos de percentiles (< p5, p6-10,
pl11-25, p26-75, p76-95 y p = 76). Para comparar proporciones
entre 2 grupos independientes utilizamos la prueba de la .
La comparacién de variables con varias categorias se efectud
mediante la prueba de la tendencia lineal de Mantel-Haenszel.
Se estimo el intervalo de confianza (IC) del 95% de las propor-
ciones. La asociacién entre variables cuantitativas se analizd
mediante la correlacién de Pearson, tras comprobar la normalidad
de su distribucién mediante la prueba de Kolmogov-Smirnov. El
error alfa asumido fue de 0,05.

Resultados
Muestra estudiada

Durante los 6 meses del estudio se evalué de forma
consecutiva a un total de 202 pacientes. De ellos, se ex-
cluyé6 a 24 (11,8%) por diversas razones: a 6 (3%) pacien-
tes por presentar cor pulmonale descompensado, a otros 6
(3%) por cirrosis hepdtica, a 4 (2%) por neoplasias, a 3
(1,5%) por emplear corticoides orales de forma manteni-
da, a 2 (1%) por insuficiencia cardiaca y a 3 (1,5%) por
diversas razones (diabetes descompensada, insuficiencia
renal crénica, sindrome de malabsorcién). Finalmente
quedaron incluidos 178 enfermos —una mujer (0,6%) y
177 varones (99,4%)—. En la tabla III se indican las carac-
teristicas basales de estos pacientes. Eran mayores de 65
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afos 139 enfermos (78,1%), de los cuales 21 (11,8%) tenian
una edad igual o superior a los 80 afios. Todos los pacientes
presentaban antecedentes de consumo de tabaco, y un
30 (16,8%) eran fumadores activos. En 28 casos (15,7%) la
EPOC era leve, en 69 (38,8%) moderada y en 81 (45,5%)
grave. Presentaban insuficiencia respiratoria (presion arte-
rial de oxigeno < 60 mmHg) 53 casos (29,8%), de los que
39 (21,9%) recibian oxigenoterapia.

Prevalencia de bajo peso corporal

En la tabla IV se indica la proporcién de casos para
cada grupo de percentiles y variable antropométrica
evaluada. El 19,1% de los enfermos (IC del 95%, 13,3-
24.9%) cumplia criterios de bajo peso corporal (IMC
< p25). La proporcién de pacientes con IMC inferior a
20 kg/m? fue del 3,9% (IC del 95%, 1,1-6,7%), y la de
casos cuyo peso corporal actual era inferior al 90% del
peso ideal, del 6,2% (IC del 95%, 2,6-9,7%).

Andlisis de la composicion corporal

En Ia figura 1 se estratifica a los pacientes segtn la
composicion corporal. El compartimiento mds frecuen-
temente afectado fue el muscular. No obstante, la deple-
cién grasa y la proteica visceral también se observaron
en el 20% de los pacientes. Algo mdas de la mitad de los
casos sin bajo peso corporal mostrd algun tipo de alte-
racion nutricional.

Compartimiento proteico muscular

El 47,2% de los pacientes (IC del 95%, 39,9-54,5%)
presentaba una MAMA igual o menor al p25 (tabla IV).
La deplecién muscular también se observé en el 62,9%
de los casos (IC del 95%, 50,9-74,9%) con IMC normal
e incluso en el 20,7% (IC del 95%, 11,9-29,5%) de los
que presentaban sobrepeso (tabla V).

Compartimiento proteico visceral

Un total de 31 enfermos (17,4%; IC del 95%, 11,8-
23,0%) presentaron concentraciones plasmadticas bajas

Peso normal o sobrepeso
sin deplecion muscular/grasa
(40%)

Peso normal
y deplecion
muscular
(29%)
Bajo peso
sin deplecion
mL(J§<°:/°u)Iar Peso norrpal
Bajo peso y deplecion
y deplecion Peso normal 1"gc§/a
muscular Y deplecion (10%)
(16%) mixta
(2%)

Fig. 1. Estratificacién de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica estable, de acuerdo con la composicién corporal.

de alguna proteina visceral (albiimina y/o transferrina).
El valor medio (+ desviacion estandar) de albimina fue
de 4,04 £ 0,34 mg/dl. Diecisiete casos (9,6%; IC del
95%, 5,2-13,8%) presentaron hipoalbuminemia leve. La
transferrina sérica media fue de 235 + 36 mg/dl. Veinti-
cinco pacientes (14%; IC del 95%, 8,9-19,1%) presenta-
ban déficit leve de transferrina y 3 (1,7%; IC del 95%,
0,0-3,6%) tenian déficit moderado. Salvo 3 casos (1,7%;
IC del 95%, 0,0-3,6%), todos los pacientes con valores
plasmaticos bajos de albiimina también asociaban défi-
cit de transferrina.

En la tabla V se muestra la proporcién de pacientes
con déficit proteico visceral, segiin diferentes percenti-
les de IMC. Entre los pacientes con MAMA normal, 3
(1,7%; IC del 95%, 0,0-3,6%) tenian hipoalbuminemia
y 6 (3,4%; IC del 95%, 0,7-6,1%) presentaban déficit
leve de transferrina.

TABLA IV
Prevalencia de las alteraciones nutricionales en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, segiin diversos parametros
antropométricos
Desnutricién Normal Sobrepeso
Gravep<5 | Moderada: p6-10 | Leve: p11-25 Ip<s5 p26-75 p76-95 p=9

MC 10 (5,6) 8 (4,5) 16 (9,0) 34 (19,1) 62 (34.,8) 55(30,9) 27 (15,2)
Compartimiento muscular

PMB 35(19,7) 22 (12,4) 31(17,4)  87(49,9) 71 (39,9) 13 (7,3) 6(3.4)

MAMA 32 (20,0) 26 (14,6) 26 (14,6) 84 (47,2) 71 (39.,9) 15 (8,4) 8 (4,5)
Compartimiento graso

PCT 21 (11,8) 13(7,3) 24 (13,5)  58(32,6) 71 (39,9) 26 (14.,6) 23 (12,9)

PSE 11 (6,2) 8 (4,5) 21 (11,8)  40(22,5) 72 (40,4) 38 (21,3) 28 (15,7)

PA 33 (18.5) 15 (8,4) 30(16,8) 78 (43,8) 58 (32,6) 20 (11,2) 22 (12,4)

MAFA 23 (12,9) 16 (9,0) 25(14,0) 64 (35,9 69 (38,8) 30 (16,8) 15 (8,4)

IAM 15 (8,4) 10 (5,6) 32 (18,0)  57(32,0) 77 (43,2) 29 (16,3) 15 (8,4)

GC 15 (8,6) 9(5,1) 10 (5,6) 34 (19,1) 53(29,8) 56 (31,5) 35(19,7)

X p < 25: total de casos con percentil < 25; IMC: indice de masa corporal; p: percentil; PMB: perimetro muscular del brazo; MAMA: drea muscular del brazo; PCT: plie-
gue cutdneo tricipital; PSE: pliegue cutdneo subescapular; PA: pliegue cutdneo abdominal; MAFA: drea adiposa del brazo; IAM: indice adiposomuscular; GC: grasa cor-

poral total. La proporcién de casos se presenta entre paréntesis.
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Fig. 2. Correlacion entre el indice de masa corporal (IMC) y el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,), expresado como por-
centaje del valor de referencia, en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica estable.

Compartimiento graso

Se observo deplecion grasa en el 19,1% de los pa-
cientes (IC del 95%, 13,3-24,9%) (tabla V). De los plie-
gues cutdneos medidos, el que mayor afeccién mostr6
fue el abdominal, siendo menos frecuente la deplecién
grasa en el pliegue subescapular (tabla IV).

Desnutricion mixta

Presentaban criterios de desnutricién mixta (proteica y
caldrica) 19 pacientes (10,7%; IC del 95%, 6,1-15,2%).
Este tipo de desnutricién se observé con mayor frecuen-
cia en el grupo de pacientes con IMC menor o igual al
p10 (44,4%; IC del 95%, 37,1-51,7%). En la tabla V se
recogen los casos con desnutricién mixta, segin dife-
rentes percentiles del IMC.

Fig. 3. Correlacion entre el area muscular del brazo (MAMA) y el volu-
men espiratorio forzado en el primer segundo (FEV)), expresado como
porcentaje del valor de referencia, en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica estable.

Andlisis por subgrupos de gravedad

En la tabla VI se indica el estado nutricional segtn el
grado de obstruccién bronquial. La proporcién de casos
con bajo peso corporal aumentd de forma significativa a
medida que también lo hacia la gravedad de la enferme-
dad (p = 0,001) (tabla VI). Entre el FEV,, expresado
como porcentaje del valor de referencia, y el IMC se
observé una correlacién débil, aunque significativa (r =
0,30; p < 0,001) (fig. 2). La proporcion de pacientes con
IMC inferior a 20 kg/m? y la de casos con peso corporal
actual inferior al 90% del peso ideal fueron similares en
la EPOC moderada y grave. Ningtin paciente con EPOC
leve mostré alteracidn significativa en estos pardmetros.

El grado de desnutricién proteica muscular también
aumento con la gravedad de la obstruccién bronquial (p
= 0,015). E1 MAMA y el FEV,(%) se correlacionaron

TABLA V
Relacion entre el indice de masa corporal, agrupado en distintos percentiles, y otros parametros nutricionales
(andlisis compartimental)

Desnutricion
Grave: IMC Moderada: IMC Leve: IMC Normal: IMC Sobrepeso: IMC
p<5(n=10) p6-10 (n = 8) p11-25 (n =16) p26-75 (n =62) p>76 (n=282)
Desnutricion proteica muscular
MAMA < p25 9 (90) 7(87,5) 12 (75) 39 (62,9) 17 (20,7)
Desnutricion proteica visceral
Albumina < 3,5 mg/dl 3(33,3) 1(12,5) 3(18,7) 10 (16,1) 0
Transferrina < 200 mg/dl 2 (20,0) 1(12,5) 4(25,0) 8(12,9) 13 (15,8)
Desnutricion caldrica
GC <p25 4 (40,0) 5(62,5) 4(25,0) 13 (20,9) 8(9,8)
Desnutriciéon mixta
MAMA <p25+ GC 3 (30,0) - 1(6,2) -
<p25+DPV
MAMA <p25 + GC <p25 1 (10,0) 4 (50,0) 1(6,2) 2(3,2) 1(1,2)
MAMA < p25 + DPV - 1(6,2) 4(6,4) 1(1,2)
GC <p25 + DPV - - - -

La proporcion de casos se presenta entre paréntesis.

IMC: indice de masa corporal (kg/m?); p: percentil; MAMA: drea muscular del brazo; DPV: desnutricién proteica visceral; GC: grasa corporal total.

254  Arch Bronconeumol 2004;40(6):250-8

22



SOLER JJ, ET AL. PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES AMBULATORIOS CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA ESTABLE

TABLA VI
Parametros nutricionales en funcién de la gravedad de la
obstruccion bronquial

Gravedad de la EPOC segiin FEV,
Leve Moderada Grave Significacién
(n=28) (n=69) (n=81)
IMC 0,001
<p25 2(7,2) 12(17,4) 204,7)
p26-75 4(14,3) 25(36,2) 33 (40,7)
>p76 22(78,5) 32(46,4) 28(34,5)
IMC - 34,3) 4 (4,9) NS
<20 kg/m?
PA <90%
PI (%) - 4 (5,8) 7 (8,6) NS
MAMA 0,015
<p25 10 (35,7) 31(44,9) 43(53,1)
p26-75 10 (35,7) 30 (43,4) 31(38,3)
>p76 8(28,6) 8(11,6) 7 (8,6)
Albtimina
(mg/dl) NS
2,8-3,5 - 6 (8,7) 11 (13,5)
2,1-2,7 - - -
<21 - - -
Transferrina
(mg/dl) NS
150-200 3(10,7) 12 (17,4) 4(12,3)
100-150 - - 3(3,7)
<100 - - -
GC NS
<p25 3(10,7) 11 (15,9) 204,7)
p26-75 8(28,6) 22 (31,9) 23 (284)
>p76 17 (60,7)  36(52,2) 38(46,9)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica: FEV,: volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo; IMC: indice de masa corporal (kg/m?); p: percentil;
PA < 90%PTI: peso inferior al 90% del peso ideal; MAMA: drea muscular del bra-
z0; GC: grasa corporal total.

La proporcion de casos se presenta entre paréntesis.

de forma significativa (r = 0,30; p < 0,001) (fig. 3). No
se observaron diferencias significativas en relacién con
las proteinas viscerales o la grasa corporal total.

El 64,1% de los pacientes (IC del 95%, 57,0-71,1%)
que recibian oxigenoterapia continua domicilaria pre-
sentaron un MAMA inferior o igual al p25, frente al
41,4% (IC del 95%, 34,2-48,6%) de los casos no trata-
dos con oxigeno domiciliario (p = 0,009). No se obser-
varon diferencias significativas para el IMC o la grasa
corporal total entre pacientes con oxigenoterapia conti-
nua domiciliaria y los que no la recibian. No se encon-
traron diferencias significativas entre los fumadores ac-
tivos y los ex fumadores para ninguna de las 3 variables
estudiadas.

Discusién

Nuestro estudio confirma que la desnutricién en los
pacientes con EPOC estable es un problema frecuente
que aumenta con la gravedad de la enfermedad. El
19,1% de nuestros pacientes mostraron bajo peso cor-
poral, con un IMC igual o inferior al p25 del valor de
referencia, siendo grave la desnutricién en el 5,6% de
los casos. El andlisis por compartimientos revela que la
desnutricion afecta tanto al compartimiento graso como
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al proteico visceral y muscular. No obstante, destaca un
efecto preferencial sobre la pérdida de masa muscular.
Casi la mitad de los casos (47,2%) mostré deplecion
muscular, que era grave en el 18% de los pacientes. La
desnutricion proteica visceral y el déficit de grasa cor-
poral tampoco fueron despreciables, ya que se observa-
ronenel 17,4y el 19,1% de los casos, respectivamente.
La desnutricién caloricoproteica (mixta) se observé en
un 10,7% de los enfermos. El 62,7% de los pacientes
con normopeso mostraba signos de deplecién muscular.
Este fenémeno también se aprecié en uno de cada 5 pa-
cientes con sobrepeso.

La comparacién de nuestros resultados con los de es-
tudios precedentes resulta dificultosa, puesto que los
criterios de desnutricién no estan universalmente acep-
tados. Nosotros hemos optado por ajustar los distintos
pardmetros antropométricos a los valores de referencia
de nuestra poblacidn, segin grupo de edad y sexo?>?,
Creemos que este enfoque permite definir mejor cudles
son los limites de la normalidad. Desde un punto de vis-
ta estadistico, los valores comprendidos entre pS y p95
definen un estado de normalidad, ya que suponen el
90% de todos los valores del pardmetro estudiado en
una poblacién. No obstante, en determinados casos es
conveniente tener en cuenta que los valores situados fue-
ra del intervalo intercuartilico (p25 y p75) pueden alertar
acerca de un estado inicial de desnutricién o sobrepeso,
a pesar de que ello supone una reduccién notable de la
especificidad®. Hemos optado por esta segunda opcién
en un intento de incluir estadios mds tempranos de des-
nutricién. No obstante, también desglosamos los datos
correspondientes a los percentiles extremos.

Uno de los hallazgos maés relevantes del presente es-
tudio es la confirmacion, al menos en el drea mediterra-
nea, de una prevalencia de bajo peso corporal en la
EPOC estable menor que la publicada en otros paises
de nuestro entorno social y econémico. En 779 pacien-
tes incluidos en el National Institutes of Health Clinical
Trial of Intermitent Positive-Pressure Breathing, el 24%
tenfa un peso actual inferior al 90% del ideal'®. En Ho-
landa, el 35% de 255 casos pertenecientes a un progra-
ma de rehabilitacién present6 también un peso corporal
inferior al 90% del ideal'’. Finalmente, en un estudio
realizado en la ciudad de Cincinatti'®, el 29% de 126 en-
fermos estables controlados de forma ambulatoria tenia
un IMC menor de 20 kg/m?. En nuestra serie, el 19,1%
de los casos presenté un IMC en el p25 o inferior. No
obstante, al aplicar los mismos criterios utilizados en
las series precedentes, s6lo el 6,2% de los pacientes
mostrd un peso corporal actual inferior al 90% del ideal
y el 3,9% de los casos un IMC menor de 20 kg/m?. Re-
sultados semejantes se obtienen si tinicamente conside-
ramos los casos con desnutricién grave, puesto que s6lo
el 5,6% de nuestros pacientes mostré un IMC igual o
inferior al pS. Estas cifras se asemejan mucho a los re-
sultados de 2 estudios previos publicados en nuestro
pais®?. En un trabajo realizado en Sagunto (Valencia),
Pascual et al®® observaron que s6lo 3 (6,6%) de 45 pa-
cientes con EPOC grave tenian un IMC menor de 20
kg/m?. Tgualmente, Coronell et al®, en una serie retros-
pectiva muy amplia de 3.126 pacientes con EPOC estu-
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diados en la ciudad de Barcelona, también observaron
que el 6,6% de los pacientes presentaba un IMC inferior
a 20 kg/m? Estos ultimos resultados han generado re-
cientemente un cierto debate en la bibliograffa interna-
cional’*3!, Mientras que los autores espafioles defienden
una menor prevalencia del bajo peso corporal en el drea
mediterrdnea, Franssen et al’! sefialan que las discre-
pancias observadas pueden deberse a aspectos metodo-
l6gicos relacionados con una menor gravedad de la
muestra (FEV, medio: 51 + 19%) o quizd con una dife-
rente distribucion en el subtipo de enfermos (enfisema,
bronquitis crénica). Nuestros resultados apoyan la tesis
de Coronell et al**3°, puesto que incluso entre los pa-
cientes graves (FEV, < 40%) la prevalencia del bajo
peso corporal fue del 4,9%, Por desgracia, no dispone-
mos de datos sobre la distribucién de pacientes enfise-
matosos o con bronquitis crénica. No obstante, la con-
cordancia en los resultados de los 3 estudios espafioles
hace poco plausible esta explicacién.

Las razones que explican la menor prevalencia de bajo
peso corporal en nuestra drea (tipo de alimentacion, razo-
nes genéticas, etc.) no se conocen bien. Coronell et al?**
se inclinan por la teoria de unos hébitos de vida diferen-
ciados en la Europa mediterrdnea, puesto que otras po-
blaciones con origen étnico similar, pero diferente estilo
de vida, como la poblacién francéfona de Quebec (Cana-
dd), presentan cifras mds elevadas en la prevalencia del
bajo peso corporal asociado a la EPOC. Esta atractiva hi-
potesis debe confirmarse con nuevos estudios, especial-
mente disefiados para tal fin.

La valoracién del estado nutricional a través del estu-
dio del peso corporal, aun siendo util, no ofrece infor-
macién cualitativa sobre la composicién corporal, que
también puede verse alterada en la EPOC. En nuestra se-
rie, el compartimiento mds frecuentemente afectado fue
el muscular. Cerca de la mitad de los pacientes presenta-
ron un MAMA igual o inferior al p25, y uno de cada 5
mostro criterios de desnutricién proteica muscular grave
(MAMA < p5). Estos resultados apoyan un efecto prefe-
rencial de la desnutricion sobre la pérdida de masa mus-
cular frente al resto de compartimientos corporales, a di-
ferencia de lo que sucede con la inanicién, que afecta
fundamentalmente al compartimiento graso. Este fend-
meno ya ha sido apuntado por otros autores!’3? y estd en
consonancia con diversos estudios clinicos que demues-
tran deterioro de la funcién muscular esquelética en los
pacientes desnutridos*’. Recientemente, Marquis et al®
han observado que la masa muscular es incluso mejor
predictor de mortalidad que el peso corporal. Estos auto-
res midieron en 142 pacientes con EPOC estable el 4rea
transversal del muslo, mediante tomografia computari-
zada. Un drea transversal del muslo de 70 cm? o menor
incrementa 4 veces el riesgo de muerte, con independen-
cia de otras variables prondsticas.

La masa grasa, aunque en menor medida que el com-
partimiento muscular, también parece verse afectada en
los pacientes con EPOCY. El 19,1% de nuestros pacien-
tes presentaba grasa corporal total igual o inferior al
p25. Aunque desde un punto de vista funcional se ha
prestado menor atencién a las alteraciones del compar-
timiento graso, datos recientes recalcan el papel que
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éste desempefia en la homeostasis energética. La masa
grasa no sélo actda como reservorio energético, sino
que también participa en la regulacién energética a tra-
vés de la produccién de leptina. Esta hormona, produci-
da por el adipocito, actia como sefial aferente sobre el
cerebro, en un mecanismo de retroalimentacién que re-
gula el dep6sito graso®. La leptina también participa en
la homeostasis de la glucosa® y parece tener un cierto
efecto sobre la inmunidad mediada por células T3¢,

En nuestro estudio, tanto la proporcién de pacientes
con bajo peso corporal como la deplecién muscular au-
mentan de forma significativa a medida que también lo
hace la gravedad de 1a EPOC. Esta relacion esta bien do-
cumentada!®!'®. Sin embargo, conviene destacar que en
estadios tempranos de la enfermedad también se produ-
cen casos de desnutricion, de tal forma que 2 de los 28
pacientes con EPOC leve presentaban bajo peso corporal
y el 35,7% mostraba criterios de deplecion proteica
muscular. Este fendmeno ha sido poco recogido en la bi-
bliografia; sin embargo, creemos que es un hallazgo re-
levante que puede incluso tener implicaciones patogéni-
cas. El origen de la desnutriciéon en la EPOC no esta
bien establecido. Algunas de las causas implicadas pare-
cen guardar relacién con la gravedad de la enfermedad
(hipoxia tisular, hipercapnia, disnea, etc.); sin embargo,
no ocurre asi con otras (inflamacién, leptina, tabaquis-
mo, etc.). El estudio de estos u otros posibles mecanis-
mos, en pacientes desnutridos con EPOC leve, quizd
pueda perfilar mejor la etiopatogenia de esta alteracion.

La deplecién de masa muscular, y en menor medida
de masa grasa, se produce también en pacientes con nor-
mopeso e, incluso, en algunos casos con sobrepeso. En
nuestra serie, hasta un 62,9% de los pacientes con IMC
normal y el 20,7% de los casos con sobrepeso mostraron
desnutricién proteica muscular. Este interesante fendme-
no ya lo describieron Schols et al'” en un estudio sobre
255 pacientes con EPOC estable incluidos en un progra-
ma de rehabilitacién. Estos autores, empleando la impe-
dancia bioeléctrica, observaron que 24 de 162 pacientes
(14,8%) con normopeso, definido como un peso corpo-
ral inferior al 90% de ideal, tenfan valores bajos de masa
libre de grasa. Estos casos mostraron reducciéon en la
fuerza de la musculatura respiratoria y menor distancia
recorrida durante la prueba de marcha, frente a los pa-
cientes con normopeso y masa libre de grasa normal. La
discrepancia en la proporcion de casos con deplecién
muscular respecto a nuestra serie es sustancial. En nues-
tra opinidn, este hecho puede deberse a 2 circunstancias.
En primer lugar, las definiciones empleadas en ambas
series (para definir bajo peso corporal y deplecién mus-
cular) son diferentes. En la serie holandesa, el 35% de
los casos presentaba bajo peso corporal (peso corporal
actual inferior al 90% del ideal), mientras que en nuestro
estudio sélo el 19,1% tenia un IMC menor o igual al
p25. Al aumentar con nuestra definicién el grupo de pa-
cientes con normopeso, en detrimento del grupo con
bajo peso corporal, es muy probable que también este-
mos aumentando el nimero de casos con deplecién mus-
cular. Ademds, tampoco coinciden los parametros em-
pleados para definir la pérdida de masa muscular,
puesto que masa libre de grasa y MAMA no son térmi-

24



SOLER JJ, ET AL. PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTES AMBULATORIOS CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA ESTABLE

nos intercambiables. En segundo lugar, pensamos que
el método empleado para el estudio de los comparti-
mientos corporales también condiciona los resultados.
Segun Schols et al*’, las medidas antropométricas pro-
ducen una sobrestimaciéon de la masa libre de grasa
cuando se comparan con la impedancia bioeléctrica.

Los pardmetros antropométricos son determinaciones
simples, econdmicas y rdpidas. Sin embargo, tienen
ciertas deficiencias para estimar el estado nutricional y
la composicién corporal. En primer lugar, los cambios
en la composicién corporal asociados al envejecimiento
generan mediciones antropométricas alteradas que nada
tienen que ver con el estado de desnutricién. Por este
motivo, es necesaria la utilizacién de pardmetros antro-
pométricos de referencia para la poblacién estudiada.
Nosotros hemos empleado las valores de referencia mas
recientes publicados en nuestro pais; en concreto, los
valores de Ricart et al*? para poblacién laboral y los de
Esquius et al** para poblacién anciana. En segundo lu-
gar, se ha observado la baja reproducibilidad de las me-
didas antropométricas entre observadores. A fin de re-
ducir este sesgo, determinamos cada pardmetro 3 veces
sucesivas para después estimar el valor real a partir de
la media aritmética de las 3 medidas, tal como habitual-
mente se recomienda’!. Aun adoptando estas precaucio-
nes, la concordancia entre estas medidas antropométri-
cas y otros métodos de valoracién nutricional no resulta
satisfactoria. Heymsfield et al®, mediante tomografia
computarizada, demostraron una sobrestimacion del 20-
25% en la determinacion del drea del brazo. Entre el 10
y el 15% de esta sobrestimacion resulta del hecho de
adoptar la forma circular para el compartimiento mus-
cular. Ademas, el calculo de la circunferencia muscular
del brazo y posteriormente del MAMA se basa en la
asuncién de que la medida de la capa grasa representa
una fraccidn constante del total de la grasa corporal.
Esto no es completamente cierto para pacientes ancia-
nos, en quienes la grasa se localiza preferentemente en
las partes central e interna del cuerpo. Por este motivo,
suele infraestimarse la masa grasa en tanto que la masa
libre de grasa tiende a estar sobrestimada en la EPOC?.

El resto de técnicas utilizadas para medir la composi-
cién corporal suelen tener mejor precision y mayor re-
producibilidad entre ellas. En un estudio reciente, Stei-
ner et al*® compararon la impedancia bioeléctrica y
diversas medidas antropométricas con la absorciometria
dual de rayos X, utilizando esta dltima como patrén de
referencia. La sensibilidad para detectar las alteraciones
nutricionales fue del 86 y el 74% para la impedancia
bioeléctrica y las medidas antropométricas, respectiva-
mente, y la especificidad del 88 y el 98%, respectiva-
mente. En este estudio la prevalencia de la desnutricion,
definida como un IMC de 21 kg/m? o inferior o un indi-
ce de masa libre de grasa (masa libre de grasa/talla)
menor o igual que 15 (mujeres) o 16 (varones), fue del
49, el 48 y el 38% segtin el método empleado de estu-
dio fuese la absorciometria, la impedancia bioléctrica o
las medidas antropométricas, respectivamente.

Pese a su mayor fiabilidad diagnéstica, la aplicacion
de estas técnicas se ve limitada por diversos motivos. En
primer lugar, se trata, en lineas generales, de pruebas cos-
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tosas y por tanto poco accesibles; en segundo término,
todavia no existe una técnica de referencia, lo que afiade
confusién; por dltimo, la mayorfa de estas pruebas carece
de valores de referencia, especialmente para la poblacién
anciana (el 78,1% de nuestros pacientes tenia una edad
superior a los 65 anos). Por todo ello, creemos mds opor-
tuno el empleo de pardmetros antropométricos ajustados
a nuestros valores de referencia, al menos de momento.
Pensamos que este enfoque define mejor el concepto de
normalidad y todo aquello que se escapa de sus limites.
No obstante, son necesarios nuevos estudios que valoren
la relacion de estos pardmetros con diversas expresiones
de morbimortalidad, lo que sin duda permitird definir
mejor la importancia real de cada desviacion.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que,
aunque recogidas de forma dispersa en la discusion pre-
via, conviene resaltar. En primer lugar, el tamafio mues-
tral es reducido y las observaciones proceden de un solo
centro. Seria necesario, por tanto, realizar estudios mas
amplios, quizd con disefio multicéntrico. En segundo lu-
gar, el método diagndstico utilizado en nuestra serie
(medidas antropométricas) es menos sensible que otras
pruebas de mayor precision (impedancia bioeléctrica,
absorciometria dual de rayos X, etc.)®. Estudios futuros
deberian, en nuestra opinién, utilizar estas dltimas técni-
cas. No obstante, primero deberian testarse en nuestra
poblacién, para asi establecer los oportunos valores de
referencia. Precisamente, en las tablas antropométricas
de referencia empleadas en nuestra serie podria poten-
cialmente residir otra limitacién. Nosotros hemos utili-
zado los ultimos valores de referencia publicados en
nuestro pais?*?*. Sin embargo, estas tablas pertenecen a
una poblacién estudiada hace més de 10 afios, por lo que
las cifras actuales podrian diferir. De hecho, si hubiése-
mos utilizado los valores de Alastrué et al*!, publicados
en la década de 1980, los resultados hubiesen sido sensi-
blemente diferentes. Finalmente, no disponemos de datos
sobre los subtipos de EPOC, puesto que no pudimos rea-
lizar tomografia axial computarizada de alta resolucién ni
determinar la capacidad de difusién del mondxido de car-
bono. Estas técnicas no estaban disponibles en nuestro
centro en el momento de realizar el estudio. Trabajos pre-
vios sefialan una mayor prevalencia del bajo peso corpo-
ral entre los pacientes con perfil enfisematoso*.

En conclusién, nuestros resultados refuerzan la hip6-
tesis de una menor prevalencia del bajo peso corporal
en pacientes con EPOC en Espaiia, al menos en el drea
mediterrdnea. Sin embargo, y aunque el peso corporal
se ve menos afectado, nuestros pacientes muestran fre-
cuentes alteraciones en la composicidon corporal que
afectan tanto al compartimiento muscular como al graso
y al proteico visceral. Entre ellos destaca un efecto pre-
ferencial sobre la deplecion de masa muscular. Este fe-
némeno aumenta a medida que también lo hace la gra-
vedad de la enfermedad. No obstante, en pacientes con
EPOC leve también se observa con cierta frecuencia.
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