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RESUMEN 

Introducción. Evaluar la condición nutricional en pacientes con enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica y su relación con el diagnóstico y grado de 

discapacidad. Métodos. Se realizó un estudio observacional, prospectivo, 

longitudinal, aplicado a 50 pacientes que asistieron a la consulta de Medicina Física 

y Rehabilitación con diagnóstico de enfermedad pulmonar obstructiva crónica en el 

período de un año en el hospital Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas. Se 

les calculó el Índice de Masa Corporal y se clasificaron según condición nutricional 

y otras variables de sexo, edad y grado de discapacidad. A Todos los pacientes se 

les tomaron los datos en un Ficha clínica. Se confeccionó una base de datos 

utilizando el paquete estadístico SSPSS 11. 0 La información fue procesada por 



medio de técnicas descriptivas (porcentajes, media, mediana, moda, desviación 

estándar). Para la confección del informe final de los resultados, se realizaron 

tablas y gráficos. Resultados. Mayor incidencia en pacientes de edad avanzada 

con predominio del grupo etario de 60--69 años, con un total de 38 pacientes, 

seguido por el de 70-79 años con 11 pacientes, sexo masculino, con los 3 síntomas 

que confirman el diagnostico estudiado, con predominio de la disnea en el 78 % de 

la muestra, el 80% de los pacientes ansiosos y con el 60 % de la muestra bajo 

peso. Conclusiones. Se tomó acciones educativo, higiénico- dietético-, nutricional 

muy importante para la regresión de esta enfermedad a la normalidad o en casos 

avanzados producir una recuperación parcial y se aplicó un programa de ejercicios 

encaminados a mejorar su calidad de vida. 

Palabras clave: índice de masa corporal, condición nutricional, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica. 

 

ABSTRACT 

Introduction. To evaluate the nutritional condition in patient with illness obstructive 

chronicle and their relationship with the diagnosis and inability grade. Methods. 

He/she was carried out an observational, prospective, longitudinal study, applied 50 

patients that attended the consultation of Physical Medicine and Rehabilitation with 

diagnostic of Chronic Obstructive Pulmonary Disease in the one year period in the 

Surgical Medical Investigations Center. They were calculated the Index of Corporal 

Mass and they were classified according to nutritional condition and other sex 

variables, age and inability grade. To all the patients they were taken the data in 

and it clinical registers. A database was made using the statistical package SSPSS 

11,0 the information was processed by means of technical descriptive (percentages, 

they mediates, medium, fashion, standard deviation). For the making of the final 

report of the results, they were carried out charts and graphics. Results: bigger 

incidence in patient of advanced age with prevalence of the age group of 60--69 

years, with a total of 38 patients, continued by that of 70-79 years with 11 patients, 

masculine sex, with the 3 symptoms that confirm the I diagnose studied, with 

prevalence of the dyspnea in 78 % of the sample, 80 % of the anxious patients and 



with 60 % of the sample under weight. Conclusions. They took educational, 

hygienic actions-dietary-nutritional very important for the regression of this illness to 

the normality or in advanced cases to produce a partial recovery and a program of 

exercises was applied guided to improve its quality of life. 

Keywords: index of corporal mass, nutritional condition, chronic obstructive 

pulmonary disease 

INTRODUCCION 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, EPOC, es una enfermedad que 

representa un importante problema de salud pública; constituye una de las 

principales causas de muerte en el mundo y en el año 2020 podría llegar a ser la 

tercera causa1-6. 

Una proporción significativa de los pacientes con enfermedades respiratorias 

crónicas tiene alterada su composición corporal, y se estima que un tercio de los 

pacientes con EPOC de moderada a severa tienen un bajo índice de masa 

corporal, IMC7. El peso y la composición corporal van a ser importantes 

determinantes en la clasificación y la heterogeneidad de la enfermedad8, 9. 

En relación con esta última propuesta, un reciente metanálisis, publicado en 2015, 

muestra la relación entre un patrón dietético saludable, caracterizado por un alto 

consumo de vegetales, frutas, pescado y granos integrales, y un menor riesgo de 

padecer EPOC. Todos estos resultados sugieren el papel protector de un patrón 

saludable de alimentación en la prevención de la EPOC10. La desnutrición 

relacionada con la enfermedad se produce en un 30-60 % de los pacientes 

hospitalizados con EPOC y en el 10-45 % de los pacientes ambulatorios11,12, afecta 

a más de 600 millones de personas en el mundo, provoca tos y disnea por lo que al 

ingerir alimentos estos presentan actos de fatiga es por eso que se busca mejorar 

el estado nutricional de estos pacientes. 

Desde hace décadas es bien conocido que un bajo IMC es un factor independiente 

de mortalidad en EPOC13. De hecho, el IMC forma parte de una escala 

multidimensional de riesgo de mortalidad a En un reciente consenso de la Sociedad 

Europea de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN) se propone un árbol de 



diagnóstico nutricional que incluya las siguientes causas de desnutrición: 

desnutrición por ayuno, caquexia/desnutrición relacionada con la enfermedad, 

sarcopenia y fragilidad14. El estado nutricional y sus diferentes fenotipos reflejan 

una compleja interacción entre factores genéticos, estilos de vida y la respuesta 

metabólica de músculo, hueso y tejido adiposo en la enfermedad, elementos que 

se asocian globalmente con la función respiratoria15.ampliamente utilizada16. El 

IMC, y sobre todo la masa libre de grasa (que suma la masa muscular y la masa 

ósea), son factores pronósticos independientes de mortalidad en la EPOC. 

Además, mientras que la pérdida de peso empeora el pronóstico de la enfermedad, 

la ganancia de peso lo mejora17,18. 

Se aconseja, por tanto, incluir de forma rutinaria en la evaluación de los pacientes 

con EPOC la valoración del IMC (peso/talla2), la valoración continuada del peso a 

lo largo del tiempo para conocer la pérdida de peso y la medida de composición 

corporal (BIA). 

También es bien sabido que la adiposidad puede contribuir a la inflamación, y en 

los pacientes con EPOC de leve a moderada la principal causa de muerte es la 

enfermedad cardiovascular relacionada con el exceso de peso y sus 

comorbilidades. En individuos con exceso de grasa, más que la subcutánea es la 

grasa visceral (que se puede medir simplemente con una cinta métrica a nivel de la 

circunferencia de la cintura) la que se relaciona con la enfermedad cardiovascular, 

y sería la que también se relacionaría en mayor medida con un aumento de la 

inflamación. En otros pacientes obesos con riesgo cardiovascular se ha 

demostrado que este riesgo disminuye con una modesta pérdida de peso (de en 

torno al 5-10 %); sin embargo, no existen estudios de este tipo realizados en 

población obesa con EPOC19. Además la pérdida de peso y de masa muscular en 

la EPOC, se relaciona con el riesgo de desarrollo de osteoporosis, con una 

prevalencia que va del 5 al 60 %20..Finalmente (pero no menos importante) hay que 

recordar que el coste económico del tratamiento de los pacientes desnutridos con 

EPOC es más elevado. 

La desnutrición es muy frecuente en los pacientes con EPOC y su presencia 

empeora la calidad de vida, la tolerancia al ejercicio, la evolución de la enfermedad 



y el pronóstico vital. Es importante, por lo tanto, que se incluya el cribado nutricional 

en el manejo de los pacientes con EPOC. Un diagnóstico nutricional temprano nos 

llevará a indicar un tratamiento nutricional precoz. Con el tratamiento nutricional no 

solo mejoramos los parámetros nutricionales del paciente, peso y MLG, sino que 

también podemos influir sobre el desarrollo, la progresión y las exacerbaciones de 

la enfermedad y modular la respuesta inflamatoria, mejorando la fuerza muscular, 

la capacidad de ejercicio y la calidad de vida. No obstante, el tratamiento nutricional 

no debe aplicarse de forma indiscriminada. Posiblemente el conocimiento de los 

distintos fenotipos metabólicos dentro de la enfermedad nos ayudará a hacer 

tratamientos mejor dirigidos. Es importante señalar que se tiene que erradicar la 

desnutrición, sobrepeso y obesidad y aumentar la masa muscular y eliminar tejido 

graso de este paciente ya que al consumir más oxígeno y realizar un esfuerzo 

respiratorio el organismo requiere de más nutrimentos y energías1,21. 

 

METODOS 

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal, aplicado a 50 

pacientes que asistieron a la consulta de Medicina Física y Rehabilitación con 

diagnóstico de EPOC en el período de enero a octubre del 2011 en el hospital 

CIMEQ, Se realizo toma de peso y talla para el cálculo del IMC y se clasificaron 

según condición nutricional (normal, sobrepeso, obeso y obeso severo) e 

información adicional de sexo, edad y grado de discapacidad. A Todos los 

pacientes se entrevistaron y se tomaron los datos que se establecieron en un 

registro clínico. Se confeccionó una base de datos utilizando el paquete estadístico 

SSPSS 11,0 La información fue procesada por medio de técnicas descriptivas 

(porcentajes, media, mediana, moda, desviación estándar). Para la confección del 

informe final de los resultados se realizaron tablas y gráficos. 

 



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Se observó una mayor incidencia en pacientes de edad avanzada con predominio 

del grupo etario de 60--69 años, con un total de 38 pacientes, seguido por el de 70-

79 años con 11 pacientes del sexo masculino, con los 3 síntomas que confirman el 

diagnostico estudiado, con predominio de la disnea en el 78 % de la muestra, el 

80% de los pacientes ansiosos y el 60 % de los pacientes bajo peso. 

 

Tabla 1: en el estudio realizado, con respecto a la distribución de los pacientes por 

grupos de edad y sexo, se observó una mayor incidencia en el grupo etario de 60-

69 años, con un total de 38 pacientes, seguido por el de 70-79 años con 11 

pacientes, siendo más afectado el sexo masculino, con un total de 34 pacientes en 

total. El grupo de edad de menor afectación por la enfermedad fue el de más de 80 

años, con solo un paciente respectivamente concordando con autores que la 

prevalencia actual de EPOC es en la población de 40 a 80 años, definida por el 

criterio GOLD como un cociente FEV1/FVC <0,70 post-broncodilatador, que 

constituyo el del 10,2 % siendo más afectado el 15,1 % en varones y el 5,7 % en 

mujeres22,23. 

TABLA 1. Sexo y edad en pacientes estudiados. 

 Edad Total 

de 60 a 69 de 70 a 79 más de 80   

sexo 

masculino  

Cantidad 29 4 1 34 

% del Total 58.0% 8.0% 2.0% 68.0% 

femenino 

Cantidad 9 7 0 16 

% del Total 18.0% 14.0% .0% 32.0% 

Total 

Cantidad 38 11 1 50 

% del Total 76.0% 22.0% 2.0% 100.0% 

Fuente: Ficha clínica 



Tabla 2: De los tres síntomas que se encuentran representados en la muestra 

estudiada de la enfermedad del estudio, prevalece la disnea con 44 pacientes que 

represento el 78 % de los casos y seguido por la tos con 22 pacientes y la 

expectoración con 18 pacientes concordando con la literatura donde en cualquier 

caso, el principal síntoma que pone sobre aviso al paciente de que algo anda mal 

es la aparición de disnea (sensación de fatiga o dificultad para respirar) y es sólo 

entonces cuando decide acudir al médico. Pero el problema reside en que la disnea 

aparece en fases avanzadas, cuando la obstrucción de las vías respiratorias ya se 

ha producido o incluso es severa y por tanto irreversible no concordando con 

nuestro estudio ya que se pone de manifiesto, que es la disnea a los moderados  

esfuerzos la que predomina. No obstante, el diagnóstico de la EPOC, debe 

considerarse en cualquier paciente que presente síntomas como tos, aumento de la 

producción de esputo o disnea, y/o antecedentes de exposición a los factores de 

riesgo de la enfermedad22,24,25. 

TABLA 2. Síntomas crónicos en pacientes estudiados. 

 Tos Disnea Expectoración 

valor 0 28 6 32 

valor 1 13 10 17 

valor 2 6 23 0 

valor 3 3 11 1 

Fuente: Ficha clínica 

 

 

 

 



LEYENDA: 

 Tos Disnea Expectoración 

valor 0 No tiene  No tiene  No tiene  

valor 1 Ocasional Grandes Blanquecina 

valor 2 Seca Moderados Amarillo 

valor 3 Productiva Mínimos Verdoso 

 

Tabla 3: el 52 % de los pacientes de la muestra solo tenía Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica y el 48 % de los pacientes concomitan con otras enfermedades 

crónicas de este periodo de la vida como: la enfermedad cardiovascular, Diabetes 

mellitus, HTA entre otras, ya que una de cada diez personas mayores de 40 años 

las padece23. 

Tabla 3. Diagnóstico solo de EPOC en pacientes estudiados. 

 

Diagnóstico inicial N % 

Sólo EPOC 26 52.0 

EPOC y algo más 24 48.0 

Total 50 100.0 

Fuente: Ficha clínica 

 

Tabla 4: el 80 % de los pacientes refiere tener ansiedad seguida de depresión 

referida en mucho menor cuantía; se refiere que en próximos estudios se deben 

aplicar escalas de valoración de ansiedad y depresión validadas, (Golberg) para 

obtener información con más exactitud de la referencia de su estado emocional 

concordando con varios autores. Hasta el 40 % de los pacientes con EPOC 

presentan simultáneamente ansiedad y/o depresión. 



Se refiere, dada la investigación, que debe ser a causa del desconocimiento de la 

enfermedad, a cómo poderla enfrentar y a la limitación en sus actividades de la 

vida diaria. Plantean autores que estos pacientes tienen peor calidad de vida, 

mayor deterioro funcional y mayor mortalidad22, 26,27. Además La investigación 

futura debe dirigirse al impacto, detección temprana y manejo de la ansiedad y 

depresión en EPOC28. 

TABLA 4. Estado psicosocial referido en pacientes estudiados 

Manifestación N % 

Ansiedad 40 80,0 

Depresión 3 6,0 

Pérdida de la  

potencia física 

1 2,0 

No tiene nada 6 12,0 

Total 50 100,0 

Fuente: Ficha clínica 

 

Tabla 5: representa que el 64 % de la muestra se encontraba en el grupo entre I-II 

con pacientes con limitación de las actividades de la vida diaria relacionado con la 

disnea ligera: Aparece ahogo al realizar pequeños esfuerzos. Se llevan a cabo 

tareas que requieren pequeños esfuerzos o trabajos más pesados con frecuentes 

pausas y en más tiempo que la media y moderado o sea de acuerdo a la 

clasificación. Nota ahogo con esfuerzos moderados. Los trabajos, para llevarse a 

cabo, necesitan pausas y más tiempo que la media y la condición nutricional de la 

muestra que se describe posteriormente donde predominó el bajo peso 

concordando con autores, donde predomina la desnutrición o el bajo peso que 

suele estar asociado a un deterioro más acentuado de la función pulmonar y a un 

peor pronóstico29-31. 



TABLA 5. Grado de discapacidad en pacientes estudiados con EPOC. 

 N % 

No tiene discapacidad 8 16.0 

Grado I 14 28.0 

Grado II 18 36.0 

Grado III 6 12.0 

Grado IV 4 8.0 

Total 50 100.0 

Fuente: Ficha clínica 

 

Tabla 6: se presenta que el mayor por ciento de los pacientes estudiados con 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, se encontraban con bajo peso corporal 

representado en 30 pacientes de la muestra, para un 60 %, lo que concuerda estos 

resultados con autores que plantean que constituye un pronóstico adverso y 

conlleva a una menor tolerancia al ejercicio y un aumento en su morbimortalidad. 

Esta disminución de peso quizás se deba a la presencia de síntomas como la 

disnea, fatiga y sensación de plenitud32. Y además plantean otros que en la 

actualidad, se carece de estudios longitudinales que aporten datos sobre el 

comportamiento del IMC dentro de la evolución natural de la enfermedad. Además, 

no hay evidencias científicas sólidas que nos confirmen cuáles son los principales 

mecanismos de la desnutrición en la EPOC. Esto explica la dificultad del manejo 

terapéutico de estos pacientes, el cual no ha mostrado avances en las últimas 

décadas31. 

 



TABLA 6. Índice de masa corporal en pacientes estudiados con EPOC. 

ÍNDICE DE  

MASA CORPORAL  

n % 

Bajo peso 20 40 

Normo peso 17 34 

Sobre peso 9 18 

Obesidad  3 6 

Obesidad severa 1 2 

TOTAL  50 100 

Fuente: Ficha clínica 

 

CONCLUSIONES 

Se tomaron acciones educativo, higiénico-dietético- nutricional muy importantes 

para la regresión de esta enfermedad a la normalidad o en casos avanzados 

producir una recuperación parcial y se aplicó un programa de ejercicios 

encaminados a mejorar su calidad de vida. 
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