NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACION DE NEUMOLOGOS DEL SUR VOL.2, NUMERO 2, DICIEMBRE 1990

FACTORES NUTRICIONALES PREDICTIVOS DE
HOSPITALIZACION EN LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

Entrenas Costa LM., Dominguez Platas T., Antona Gomez J.M., Checa Pinilla JM., Fuentes Otero F.
Seccién de Neurnologia (Dpto. de Medicina Interna). Hospital Regional Infanta Cristina, Badajoz.

A fin de detectar si existen variables indicativas del estado nutricional predictivas de la necesidad de ingreso
hospitalario en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), se ha realizado un estudio prospectivo
transversal sobre 71 pacientes con EPOC divididos en dos grupos: |, no ingresados (n = 34); Il, ingresados (n = 37).
En ambos se descartd previamente la existencia de causa capaz de alterar el estado nutricional. En el protocolo de
estudio se han incluido variables antropométricas [peso real (PR), indice ponderaj (PR/T), porcentaje de peso usual
(%PU), porcentaje de peso ideal (%Pl), circunferencia media muscular braquial (CMMB), suma de dos pliegues
(SDP) area muscular braquial (AMB) e indice prondstico nutricional (IPN)], variables de funcién respiratoria
[capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,), pH y presion arterial de
CO,] y variables analiticas [linfocitos (LINF), colesterol (COL), albimina (ALB) y transferrina (TRF)].

El 62% (44171) de los pacientes presentaron déficit de algun tipo, siendo el marasmo la forma clinica mas
frecuente (30/44 = 68 %) tanto en la serie como en cada grupo (1: 19/19 = 100; 11: 11/25 = 44%). No se encontro
asociacion estadistica entre estado nutricional normal y grupo. Sin embargo, si la hubo para el marasmo leve y grupo
| (p < 0.01) y el tipo mixto y la depleccion visceral sobrepuesta a marasmo con el grupo Il (p < 0.01 y p < 0.05,
respectivamente).

El analisis multivariable entre grupos revel6 diferente estado nutricional (F = 14.811; p <0.0001), siendo las
variables responsables de dicha diferencia la CMMB, AMB, LINF, TGC, COL, ALB e IPN. Estas variables usadas de
forma evolutiva ayudan a predecir la necesidad de ingreso hospitalario en la EPOC.
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INTRODUCCION

Desde finales de los afios 70, comienzan a aparecer en la literatura médica mundial una serie de trabajos
indicativos de la existencia de signos o sintomas de desnutricién en un 40% a 80% de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)*™ .

Los factores exactos responsablesde este fendmeno ain no han sido identificados aunque se ha sugerido que
la pérdida ponderal, traduccion clinica méas evidente de la malnutricion, representaria una ventaja a fin de minimizar
las demandas metabdlicas y el consumo de oxigeno(3). Sin embargo, es mas verosimil pensar que la desnutricion sea

un signo de mal prondstico, ya que la incidencia de fallo respiratorio y fallo ventricular derecho esta incrementada en
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estos pacientes que tienen mayor mortalidad que los de su mismo estadio funcional pero que no muestran pérdida de
peso®®™.
El objetivo del presente trabajo es tratar de identificar si existen pardmetros indicativos del estado nutricional

cuya alteracion sea capaz de detectar el inicio de las necesidades de hospitalizacion en la EPOC.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio prospectivo transversal del estado nutricional a un grupo de 71 pacientes que
cumplian en el momento de su admisién criterios clinicos y fisiopatoldgicos de EPOC®.

Las causas de exclusion para el estudio fueron el presentar antecedente, o detectarse durante el mismo, uno o varios
motivos capaces de alterar de forma negativa el estado nutricional®. Fundamentalmente, padecer enfermedad del
tracto digestivo, incluidas hepatopatias, antecedente de neoplasia y/o quimio o radioterapia, enfermedad endocrino
-metabdlica, incluyendo la diabetes insulin- dependiente o hiperlipidemia que pudiera interferir las determinaciones,
cardiopatia primaria avanzada, nefropatia, intervencion quirdrgica en los seis meses previos, alcoholismo, historia en
las dos semanas previas de infeccidon urinaria, hepatitis, mononucleosis, g astro enteritis, accidente térmico o
traumatismo. Tampoco se incluyeron mujeres debido, en primer lugar, a que en nuestro medio aln representan un
escaso porcentaje en esta patologl’a(lo) y que sus distintos valores antropométricos tedricos, asi como distribucién de
la grasa corporal™, podrian inducir a error en la interpretacién de los resultados. Por Gltimo, fue causa de exclusion
una edad igual o superior a 75 afios para evitar los efectos negativos del envejecimiento sobre el estado nutricional y

porque las tablas tedricas de referencia no dan datos para este grupo de poblacion.

Segun su procedencia, la muestra total se ha dividido en dos grupos:

Grupo |: compuesto por 34 pacientes escogidos aleatoriamente en una consulta periférica hospitalaria.
Cumplian, ademas de los criterios de inclusion generales, los siguientes: EPOC como primer diagnéstico, consulta
por problema inherente a su broncopatia y carecer de antecedente de ingreso hospitalario por cualquier causa.

Grupo |l: compuesto por 37 pacientes ingresados. Ademas de los criterios de inclusion generales, cumplian
qgue el ingreso hospitalario era debido a causa exclusiva de su broncopatia, fundamentalmente situaciones de
descompensacion secundarias a procesos infectivos y/o espasticos de las vias respiratorias. A fin de evitar los
conocidos efectos negativos del ingreso hospitalario sobre el estado nutricional, la evaluacion nutricional hubo de
completarse de forma obligatoria dentro de los cinco primeros dias de ingreso.

El estudio practicado consistié en una serie de medidas antropométricas, analiticas y de funcion respiratoria.

Para la antropometria se han considerado los siguientes parametros.

Talla (T): medida con paciente descalzo y en bipedestacion con tallimetro y expresada en centimetros.

Peso real (PR): peso actual del paciente medido con bascula y expresado en kilogramos.

Indice ponderal (PR/T): relaciona el peso corriente con la talla, segun la férmula PR/T.

Peso usual (PU): se recogio el de los tres Ultimos meses obtenido por recuerdo del paciente.

Peso ideal (PI): calculado en tablas tetricas segun la talla, se expresa en kilogramos.

Porcentaje de peso usual (%PU): calculado segln la expresién%PU = (PR x 100) / PU.

Porcentaje de peso ideal (%PI): deducido de la formula %Pl = (PR x 100) / PI.
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Circunferencia media braquial (CMB): medida sin comprimir la piel con cinta métrica no extensible en el punto
medio de la distancia acromion - olécranon en el brazo no dominante. El valor se expresa en centimetros. El punto
medio se localizo con el brazo pegado al cuerpo, el antebrazo formando un angulo de 90° y la palma de la mano
hacia arriba. El punto se determiné en la parte posterior. La CMB considerada es la media de tres determinaciones
consecutivas.

Circunferencia media muscular braquial (CMMB): segun férmula: CMMB = CMB - (3.14 x PCT / 10).
(PCT=pliegue cutaneo tricipital).

Area muscular braquial (AMB): expresada en centimetros cuadrados y calculada por la siguiente expresion
matematica: AMB = (CMB - 3.14 x PCT / 10)%/ (4 x 3.14).

Pliegue cutaneo ftricipital (PCT): medido con lipocalibre de presion continua (10 gr/mmz) y expresado en
milimetros. Las medidas fueron realizadas en el punto medio acromion - olécranon ya determinado, con la extremidad

relajada y paralela al sujeto y siguiendo las recomendaciones publicadas(lz).

Se efectuaron tres mediciones
consecutivas y se considerd el valor medio de las tres.

Pliegue cutaneo subescapular (PCS): medido con el mismo lipocalibre utilizado para el PCT. Se expresa en
milimetros. El pliegue se midi6 en la linea que forma un angulo de 45° con la columna, a unos dos dedos bajo el
reborde de la escapula izquierda. Se realizaron tres medidas consecutivas tomandose como dato el valor medio.

Suma de dos pliegues: expresada en milimetros y calculada por la expresion: SDP = PCT + PCS.

Las tablas teéricas empleadas paraevaluarlos parametros antropométricos han sido las publicadas para
poblacion espaﬁola(lz), siendo la cifra considerada en el célculo estadistico y la que figura en las tablas de resultados
el porcentaje que el valor de cada paciente representa con respecto al teérico «xnormal» de referencia.

Las variables analiticas consideradas fueron: linfocitos totales (LINF), expresados en ndmero absoluto por
milimetro, triglicéridos (TGC) en mg/dl, colesteros (COL) en mg/dl, albimina (ALB) y g/dl y transferrina (TRF) en
mg/dl.

Por Gltimo, los parametros de funcion pulmonar considerados fueron:

Espirometria: realizada con Transferscrenn Il (Jaeger), siguiendo la normativa de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica®®. Se han incluido en el protocolo los siguientes parametros:

Capacidad vital forzada (FVC).

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,).

Ambos expresados como porcentaje del tedrico previsto para su edad, talla y sexo en las tablas de la Comisién
Europea del Carbén y del Acero™.

Gasometria arterial: analizando una muestra de sangre arterial obtenida generalmente por puncion radial, en
reposo y respirando una fraccién inspiratoria de oxigeno (FiO, ) de 0.21, siguiendo las normas recornendadas™®. Se
incluyeron en protocolo el pH y la presion arterial de dioxido de carbono (PaCOy).

Indice prondéstico nutricional (IPN): reduce a una expresion matematica la interrelacion de varios factores. Se
ha usado el propuesto por NIEDERMAN®® que relaciona los niveles de albimina, transferrina, pliegue cutaneo
tricipital y cifra de linfocitos totales.

La division en leve, moderado y severo para el déficit nutricional se realizé de acuerdo con los criterios
publicados por NEWMARK™".

Métodos estadisticos: andlisis multivariable, calculando la aproximacion a F para la significacion global y la de

cada variable con analisis de varianza. Asociacion de caracteres cualitativos con chi cuadrado. Comparacion de
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porcentajes con t de Student. Nivel de significacién p < 0.05, excepto para el andlisis multivarialbe en el que se exigid
p <0.01.

RESULTADOS

Un 62% de los pacientes mostraba
algun tipo de déficit nutricional (Tabla I). El

porcentaje de malnutridos dentro de cada

FIGURAL1
grupo se resume en la Fig. 1 y los tipos
clinicos de malnutricién, asi como por Estado Nutricional
grupos, se especifican en la Fig. 2. No se . GRUPO | GRUPO |i
pudo demostrar asociacion
estadisticamente significativa entre estado NORMAL: 44% NORMAL: 32%

nutricional normal y la pertenencia a un

grupo concreto (chi cuadrado con

PATOLOGICO: 56% PATOLOGICO
TABLA 1
p: NS
Déficits Nutricionales 44/71
MARASMO KWASH| Mixto |VS+MA y ) .
¢ correccion de Yates = 0.591, NS). Sin embargo, si hubo
otal leve mode seve
asociacion entre el tipo marasmo leve y la pertenencia al
145 0 grupo | (chi cuadrado con correccién de Yates = 5.578, p
GRUPOI | 19 0 0 0 < 0.05), siendo significativo el porcentaje de pacientes
5 5 1 con marasmo leve del grupo | frente a los de igual tipo y
GRUPOII | 25 2 8§ | 4
19 10 1
TOTAL 44 2 8 4 TABLA II

Abreviaturas:
KWASH: Kwashiorkor; VS+MA: deplecién visceral sobrepuesta a
marasmo; mode: moderado; seve: severo.

Estadistica Variables no Nutricionales

Grupo I Grupo II
Media DesvTip Media Desv Tip
grado de desnutricion del grupo Il (p < 0.01). Para el Edad (1) 58.970 8.196 64.432 6.453
resto de las formas de malnutricion no se pudo pH 7357 0.045 7345 0.056
demostrar su asociacion con un grupo determinado, PaCO2 (2)  44.091 4.664 50554  15.493

excepto para el tipo mixto y la depleccion visceral FVC (3) 67264 16.613 47597 18.370

< 0. < 0.
sobrepuesta a un marasmo (p < 0.0 1y p < 005, FEVI(3) 56970 17.640  36.860 14.894

respectivamente).

Abreviaturas:

PaCO02: presion arterial de CO,; FVC: capacidad vital forzada; FEVI:
volumen espiratorio forzado en el primer segundo; DESV TIP: desviacién
tipica. (1) afios. (2) torr. (3) en % del tedrico.
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La estadistica basica paralaedad, valores de espirometria y gasometria de cada grupo se especifica en la
Tabla Il. La media y la desviacion tipica de las variables que estiman el estado nutricional se resumen en la Tabla Il.
La comparacién del estado nutricional entre los grupos, considerando globalmente las variables estudiadas, se llevo a
cabo mediante un andlisis multivariable. La aproximacion a F fue de 14.811, p < 0.0001, indicativo de un distinto
estado nutricional entre los pacientes del grupo Il y los del Il.

Para investigar qué variables concretas eran las responsables de la diferencia global, se realizé un analisis de
varianza cuyos resultados también se indican en el Tabla lll.

FIGURA 2

Tipos Clinicos de Malnutricion
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Figura 2: Tipos clinicos de malnutricion y su reparto por grupos. NOR: estado nutricional normal; M LEV: marasmo leve; M MOD: marasmo moderado;
M SEV marasmo severo; KWAS: Kwashiorkor; MIX: déficit de tipo mixto; VIS+M: deplecién visceral sobrepuesta a marasmo.

DISCUSION

La revision de nuestros resultados nos lleva a la conclusion de que existe algin tipo de déficit nutricional en el
62% (44/71) de nuestros pacientes, cifra similar a la que se sefiala como media en la literatura y que oscila en tomo
al 60% (1-4'18'19). En un trabajo previo, sobre una poblacion equiparable, encontramos unacifra superior,
concretamente un 88%". Esta diferencia puede ser atribuible a varios factores. En primer lugar, aquel estudio estaba
realizado so6lo sobre pacientes ingresados, subiendo en el grupo Il el porcentaje de déficit hasta el 68% (24/37) (Fig.
1), cifra aun distante del 88%. En nuestro estudio previo se selecciono a los pacientes con arreglo a criterios clinicos,
incluyendo sélo los que presentaban EPOC tipo efisema o mixto, en los que, como sefiala Openbrier(zo) puede existir

un peor estado nutricional si se comparan con los bronquiticos «puros». En el presente trabajo, basandonos en la
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validez del término EPOC®" | hemos preferido no realizar divisiones que en gran parte de los pacientes pueden
resultar un tanto artificiosas. Ademas, esto se ve reforzado por el hecho de no poder emplear una difusion en el
individuo que ingresa por agudizacion, criterio de seleccién para los enfisematosos en el trabajo de Opembrier. Otro
factor que ha podido jugar un papel importante en esta diferencia es que cuando realizamos el primer estudio no se
disponia de valores antropométricos de referencia para el morfotipo espafiol, habiéndose detectado recientemente
gue el uso de las tablas tedricas de origen extranjero para la antropometria en nuestro medio debe evitarse por las

diferencias que conlleva®?.

TABLA 3

Estadistica Variables Nutricionales

Grupo I Grupo I1
Media Desv Tip Media Desv Tip p

PR (1) 71.794 15.340 64.662 12.103 <0.005
PR/T (2) 103.611 21.728 95.107 16.541 <0.1
%PU 100.288 9.282 99.104 9.662 NS
%P1 100.448 20.406 92.296 14.882 <0.1
CMMB (3) 110.720 13.370 98.993 10.337 <0.01
SDP (3) 95.398 48.574 88.947 34.905 NS
AMB (3) 123.241 29.316 98.126 20.222 <0.01
LINF (4) 2.620.235 669.011 1.372.973 543.981 <0.01
TGC (5) 117.705 57.191 82.756 28.753 <0.01
COL (5) 218.647 29.333 173.162 31.554 <0.01
ALB (6) 4.612 0.606 3.629 0.590 <0.01
TRF (5) 232323 39.021 217.729 50.140 NS
IPN 14.261 11.688 41312 16.652 <0.01

Abreviaturas: X

PR: peso real; PR/T; indice ponderal; %PU: porcentaje de peso usual; %PI: porcentaje de peso ideal; CMMB: circunferencia media muscular braquial;
SDP: suma de dos pliegues; AMB: drea muscular braquial; LINF: linfocitos; TGC: trigicéridos; COL: colesterol; ALB: albimina; TRF: transferrina; IPN:
indice pronéstico nutricional; DESV TIP: desviacién tipica; p: nivel de significacién. (1) kilos. (2) en kilos/metro. (3) en porcentaje del teérico. (4) total

por ml. (5) mg/dl. (6) g/dl.

El tipo marasmo ha sido el méas frecuente de los déficits hallados en nuestra serie (Tabla ) (30/44 = 68%) asi
como en cada grupo considerado individualmente (19/19 = 100%, en el I; 11/25 = 44% en el 1l), al igual que en otros

trabajos previos. Este tipo clinico tiene su origen habitual en una dieta hipocaldrica. Varios trabajos sugieren que la

72324 aunque otros han encontrado una ingesta calérica

1,7,24)

ingestion de nutrientes estd comprometida en la EPOC!
superior a lo recomendado por la RDA (Recomended Dietary Allowances)( e incluso inversamente proporcional al
deterioro de los parametros somaticos™?, lo que darfa un niimero de calorias aumentado por kilo de peso en relacion
a los sujetos sanos. Sin embargo, a la vista de que el marasmo es la forma clinica mas frecuente, parece que puede

concluirse que la realidad es un aumento de las necesidades caldricas. A pesar de todo, no existe una explicacion
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satisfactoria para estos déficits. Nuestro estudio confirma los hallazgos de trabajos previos en el sentido de que no es
infrecuente una alta prevalencia de malinutricion(1-4,7, 25-27), pero su causa es aun un enigma que debe seguir

investigandose.

El estado nutricional normal no se asocio con ningun grupo, sin embargo, el marasmo leve predominaba de
forma signiticativa en el grupo |. Es aceptable pensar que sea el que fuere el origen de la malnutricion, estos
pacientes corresponden a estadios precoces y, por ello la alteracion nutricional no es tan acusada.

Explicar el origen de los dos casos de kwashiorkor es

dificil. Este trastorno tiene su origen en una dicta adecuada en calorias, pero con escasas proteinas. Quiza puedan
ser atribuibles a déficits en la alimentacidon previa, aunque sean dificilmente demostrables.

El tipo mixto y la depleccion visceral sobrepuesta a un marasmo tienen su origen primitivo en un marasmo en
el que un trastorno intercurrente, generalmente de tipo infeccioso, induce una alteracion de las proteinas viscerales.
La frecuencia de las infecciones recurrentes en estos pacientes(1,28-29) por otra parte causa conocida de
agudizacién y condicionante del ingreso hospitalario, explica la asociacion signficativa entre estos tipos de déficit y la
pertenencia al grupo II.

El estudio estadistico de los resultados permite concluir que, aunque no haya asociacién cualitativa entre grupo
y estado normal, el estado nutricional de los grupos es diferente. En efecto, el andlisis de las variables indicativas del
estado nutricional sefiala que las diferencias globales entre el estado de nutricién de los grupos son estadisticamente
muy significativas (p < 0.0001). Realizado un andlisis de varianza para detectar qué variables son las responsables
de esta diferencia, los niveles de significacion se reflejan en la Tabla Ill.

Es preciso comentar en este punto que el nivel minimo de significacion estadistica exigible en esta prueba
debe ser, al menos, p < 0.01.

No se encontraron diferencias entre grupos en los parametros relacionados con el peso (PR, PR/T, %PU, y
%PI), quiza debido a que no existe una diferencia importante en los depédsitos grasos de ambos (SDP no
significativas), principales determinantes del peso corporal. Sin embargo, el compartimento muscular (estimado por
CMMB y AMB) si se encuentra significativarnente peor en el grupo I, lo que justificaria también su peor funcién
respiratoria y con ello la necesidad de ingresar.

Los indicadores analiticos con significacion estadistica fueron el numero total de linfocitos, triglicéridos,
colesterol y albumina. Las cifras bajas de linfocitos, que habitualmente se encuentran en la malnutricion, suelen
correlacionarse con el estado de la inmunidad celular®, siempre que se excluya la influencia de posibles factores no
nutricionales. En nuestros pacientes, se encontrd que las cifras mas bajas de linfocitos totales (LINF) correspondian
al grupo I, siendo esto sugestivo, como se demostro, de un peor estado nutricional en este grupo. La alteracion en
las variables bioquimicas entre grupos soélo denota el diferente estado nutricional entre ellos.

Debe sefialarse que las variables mas significativas en el analisis de varianza pueden emplearse como
indicadores del estado nutricional, y su monitorizacion a lo largo de la historia natural de la enfermedad pulmonar
puede ayudar a predecir el inicio del desarrollo de la malnutricion y, con ello, el comienzo de las necesidades de
hospitalizacion.

Como conclusién mas importante, puede decirse que la antropometria del brazo, método no invasivo,
econdmico y reproducible, debe incluirse en la exploracion sistematica del paciente con EPOC. No so6lo por la alta
prevalencia de malnutricion en esta patologia pulmonar, sino porque su determinacién seriada puede predecir el

inicio de las necesidades de hospitalizacién.
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