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Abstract
Introduction: Nutritional disturbances in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) are very common. Symptomatology and 
functionality in chronic diseases could be related with the nutrition. Malnutrition could aggravate the disease.

Objectives: Therefore, the aims of this study were 1) to evaluate the profile of the patient with COPD and malnutrition, and 2) to determine the 
relationship between the nutritional status with functionality and symptomatology in COPD patients.

Methods: An observational study was conducted in patients with severe COPD. The independence levels, quality of life was evaluated, comor-
bidities and anxiety and depression were evaluated. Respiratory function was assessed with spirometry, forced expiratory volume in 1 second 
(FEV

1
) was recorded, and Borg modified scale was used to determine de dyspnea perception. The Mini Nutritional Assessment questionnaire 

(MNA) evaluated the nutritional status. Finally, the simptomatology was assessed with Leicester Cough Questionnaire, and with London Chest 
Activity of Daily Living Scale.

Results: A sample of 154 subjects was included in this study, 98 of them were males. A group of 71 subjects showed malnutrition and a group 
of 83 patients a normal nutritional status. The comparison between the groups showed significant differences in the clinical characteristics 
(p < 0.05). The analysis showed significant differences in dyspnea (p = 0.043), and the subscales of functionality related to respiratory symptoms 
self-care (p = 0.040) and leisure (p = 0.019) and the total score (p = 0.031). The worst results were shown in the patients with malnutrition.

Conclusion: Our investigation shows that patients with COPD and malnutrition have worse results in symptomatology and functionality than 
patients with COPD without malnutrition.
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Resumen
Introducción: las alteraciones en el estado nutricional en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son frecuentes. La 
sintomatología y la funcionalidad de estos enfermos pueden estar relacionadas con la nutrición, incrementando su gravedad en los sujetos con 
malnutrición. 

Objetivos: el objetivo de esta investigación fue profundizar sobre el perfil clínico del paciente con EPOC malnutrido y relacionar el estado nutri-
cional con la funcionalidad y con los síntomas de estos pacientes. 

Métodos: se desarrolló un estudio observacional en pacientes con EPOC severo. Se valoró el estado de dependencia, la calidad de vida, las 
comorbilidades y la ansiedad y depresión. La función respiratoria se valoró con el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la escala 
de Borg modificada y el estado nutricional, con el Mini Nutritional Assessment. La sintomatología fue evaluada mediante el Leicester Cough 
Questionnaire y el London Chest Activity of Daily Living Scale.

Resultados: 154 sujetos fueron incluidos en este estudio, 98 de ellos fueron varones. Un grupo de 71 sujetos mostraron malnutrición y un 
grupo de 83 sujetos un estado nutricional normal. La comparación entre los grupos mostró características clínicas significativamente diferen-
tes (p < 0,05). El análisis mostró diferencias significativas en la disnea (p = 0,043), así como en las subescalas de funcionalidad relacionadas 
con sintomatología respiratoria autocuidado (p = 0,040), actividades de ocio (p = 0,019) y la puntuación total (p = 0,031), siendo peores en 
los sujetos malnutridos.

Conclusión: los pacientes con EPOC malnutridos presentan más síntomas y peores niveles de funcionalidad que los pacientes con EPOC con 
estado nutricional normal. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se carac-
teriza por una limitación al flujo aéreo crónica y parcialmente 
reversible (1), causada por un aumento de la respuesta infla-
matoria tanto en la vía aérea como en el pulmón; provoca tos, 
expectoración y disnea. La causa principal de esta enfermedad 
es la inhalación de partículas o gases nocivos como el tabaco. Sin 
embargo, existen otros factores de riesgo como la predisposición 
genética, el bajo nivel socioeconómico, las infecciones respirato-
rias recurrentes o la contaminación ambiental (1).

La EPOC es una patología que genera elevados costes económi-
cos y que influye negativamente en la calidad de vida de los pacien-
tes que la padecen. Pese a ser una patología infradiagnosticada (1), 
su prevalencia es elevada; existen 210 millones de personas en 
el mundo que la padecen (2) y superan en España los 2 millones 
de personas. Esta patología tiene una elevada mortalidad, siendo 
actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo (1).

Diferentes comorbilidades han sido asociadas a esta patolo-
gía, como las enfermedades coronarias y cardiacas, insuficiencia 
renal, demencia (3) y enfermedades nutricionales (4). Este último 
grupo está relacionado según los autores con la inflamación sis-
témica (5) y con la ingesta de corticoides (6).

Las alteraciones nutricionales en pacientes que padecen una 
patología respiratoria crónica son frecuentes (7), llegando a ser 
el total de personas con EPOC que padecen malnutrición de un 
tercio (8).

Diferentes estudios (9,10) han relacionado la severidad de la 
patología respiratoria con el estado nutricional de los pacientes. 
Uno de los motivos de esta relación sería que, unida a la malnu-
trición, existe una disminución de la respuesta inmune, que afecta 
negativamente a la función pulmonar. En esta línea, también se 
han relacionado la severidad sintomática y el estado nutricional (9).

Sin embargo, aún no ha sido explorada la repercusión del esta-
do nutricional de los pacientes con EPOC en su sintomatología 
y funcionalidad. 

Con esta investigación se pretende, en primer lugar, profundizar 
sobre el perfil clínico del paciente con EPOC malnutrido y, en 
segundo lugar, relacionar el estado nutricional con la funcionali-
dad y con los síntomas de estos pacientes.

MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio de diseño observacional prospectivo 
desde octubre de 2014 a junio de 2015. Los sujetos incluidos en 
el estudio fueron pacientes con EPOC estable reclutados a través 
de las consultas de neumología de los hospitales San Cecilio y 
Virgen de las Nieves de Granada, por orden de llegada.

Este estudio cuenta con la aprobación del comité de ética de 
ambos hospitales y se llevó a cabo de acuerdo con la Declara-
ción de Helsinki de experimentaciones en humanos. Todos los 
pacientes incluidos firmaron un consentimiento informado de 
participación en el estudio después de conocer los objetivos y el 
procedimiento del mismo. 

Los criterios de inclusión fueron: 1) pacientes reclutados a 
través de las consultas de neumología de los hospitales Virgen 
de las Nieves y San Cecilio en Granada, 2) diagnosticados de 
EPOC severo estable según los criterios de la Sociedad Española 
de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) (11), 3) mayores de 
40 años, 4) que quisieran participar en el estudio y 5) que firmaran 
el consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: 1) pacientes que no aceptaron 
firmar el consentimiento informado, 2) presencia de alteraciones 
cognitivas o psiquiátricas, 3) problemas neurológicos o muscu-
loesqueléticos severos, 4) problemas ortopédicos severos y 5) 
cáncer o fallo orgánico.

Al inicio de la evaluación se obtuvieron los datos sociodemográ-
ficos: edad, sexo y nivel de dependencia (índice de Barthel) (12). 
Por otro lado, se evaluó la calidad de vida con el Saint George 
Respiratory Questionnaire (SGRQ) (13), la presencia de comorbili-
dades mediante el índice de comorbilidades de Charlson (14) y la 
ansiedad y la depresión con el cuestionario Hospital Anxiety and 
Depression (HAD) (15). 

La función respiratoria fue evaluada mediante un espirómetro 
según la normativa SEPAR (11), obteniendo el volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo (VEF

1
); la disnea fue evaluada con 

la escala de Borg modificada (16) y la saturación de oxígeno, con 
un pulsioxímetro.

Se valoró el estado nutricional de los sujetos mediante The 
Mini Nutritional Assessment (MNA®) questionnaire. Se trata de un 
cuestionario validado internacionalmente que consta de dos par-
tes: un cribaje (7 preguntas) y una evaluación (12 preguntas) (17). 
La puntuación total del paciente oscila de 0 a 30 y los pacientes 
son clasificados como malnutridos (≤ 17 puntos), con riesgo de 
malnutrición (17,5-23,5 puntos) o bien nutridos (≥ 24 puntos). 
Los sujetos fueron distribuidos en dos grupos según el punto de 
corte (24 puntos).

A continuación se valoró la sintomatología de los pacientes, 
utilizando para evaluar la tos el Leicester Cough Questionnaire 
(LCQ) (18). El LCQ es un cuestionario que consta de 19 ítems 
divididos en 3 dominios: físico, psicológico y social. Se evalúa el 
impacto de la tos en las dos semanas anteriores, la puntuación 
oscila de 3 a 21, correspondiendo la mayor puntuación a un mejor 
estado de salud (19).

Para evaluar la influencia de la disnea en la realización de las 
actividades de la vida diaria se utilizó el London Chest Activity 
of Daily Living Scale (LCADL). Se trata de un cuestionario que 
consta de 15 ítems divididos en 4 dominios: cuidado personal, 
actividades domésticas, actividades físicas y ocio. Cada ítem 
corresponde a una actividad básica de la vida diaria y se puntúa 
de 0 a 5 puntos (20). La puntuación total puede oscilar entre 0 
y 75, donde los valores más altos indican mayor limitación en la 
realización de las actividades de la vida diaria.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS, versión 
20.0. Se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar 
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si los valores de las variables cuantitativas seguían una distribu-
ción normal. Las diferencias entre ambos grupos se evaluaron 
mediante la prueba de T de Student. El nivel de significación 
estadística fue p < 0,05. El intervalo de confianza tomado fue 
del 95%.

RESULTADOS

El estudio contó con la participación de 154 pacientes, de los 
cuales 98 eran varones y 56 eran mujeres. Tras evaluar el estado 
nutricional, los pacientes fueron asignados al grupo con estado 
de malnutrición (MNA < 24) o al grupo con estado nutricional 
normal (MNA ≥ 24). Finalmente, la muestra presentó un grupo 
de 71 sujetos malnutridos y un grupo de 83 sujetos con esta-
do nutricional normal. Las características clínicas de los sujetos 
incluidos por grupo de estado nutricional se muestran en la tabla I.

La comparación entre grupos de estado nutricional mostró 
características clínicas significativamente diferentes. Los resul-
tados revelaron que los niveles de independencia medidos con el 
índice de Barthel y la calidad de vida (SGRQ) mostraron diferen-
cias significativas entre ambos grupos (p < 0,05), viéndose más 
afectadas en el grupo de los sujetos con malnutrición.

Adicionalmente, la disnea, así como la ansiedad y depresión, 
también mostraron valores significativamente más elevados en el 
grupo con peor estado nutricional (p < 0,05).

El análisis de la sintomatología y funcionalidad asociadas al 
estado nutricional se presentan en la tabla II.

Con respecto a la sintomatología, se encontraron diferencias 
significativas en cuanto a la disnea (p < 0,05), presentando una 
mayor puntuación los sujetos con peor estado nutricional. La fun-
cionalidad relacionada con la sintomatología respiratoria mostró 

valores significativamente peores en el grupo con malnutrición 
en las subescalas de autocuidado, actividades de ocio y en la 
puntuación total (p < 0,05). En cuanto a la tos, no se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos, pese a que el grupo 
malnutrido presentó valores inferiores en todas las subescalas.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio era comparar el perfil clínico, fun-
cional y sintomático del paciente con EPOC en relación con el 
estado nutricional. Nuestros resultados han mostrado que existe 
una diferencia significativa en los síntomas respiratorios y la fun-
cionalidad en pacientes con EPOC malnutridos comparados con 
EPOC con estado nutricional normal. También se han encontrado 
diferencias significativas tanto en la calidad de vida como en la 
independencia en las actividades de la vida diaria, siendo ambas 
menores en los pacientes malnutridos.

Nuestro estudio cuenta con un tamaño muestral de 154 
pacientes y similar al de otros estudios que tratan sobre la EPOC 
y las alteraciones endocrinas, nutricionales y metabólicas. La dis-
tribución de edad y sexo también se asemeja a estudios sobre 
este tema (21,22), lo que permite la correcta discusión de nues-
tros resultados.

En el estudio de Tabak y cols. (23) de tipo epidemiológico han 
identificado una participación de los hábitos dietéticos en la etio-
logía de la EPOC. La nutrición en la EPOC ha sido sugerida como 
una enfermedad de gran relevancia tanto desde el punto de vista 
preventivo como terapéutico (24).

La EPOC ha sido relacionada con la dieta y con el estado nutri-
cional en dos sentidos (25). Primero, en cuanto a las modifica-
ciones en el peso corporal y en la pérdida de masa muscular. 

Tabla I. Características clínicas de la población analizada

Variable
Grupo MNA ≥ 24

(n = 83)
Grupo MNA < 24

(n = 71)
Valor de p

Edad (años) 72,34 ± 3,68 73,19 ± 5,24 0,604

Sexo (% mujeres) 12,4 10,8 0,278

SO
2

91,03 ± 4,83 91,36 ± 4,61 0,662

VEF
1
% predicho 35,71 ± 14,43 35,18 ± 20,10 0,859

HAD ansiedad 6,89 ± 4,70 8,47 ± 4,86 0,044*

HAD depresión 6,07 ± 4,33 7,80 ± 4,75 0,021*

HAD total 12,82 ± 7,37 16,27 ± 8,21 0,007*

Índice de Barthel 94,40 ± 8,50 85,51 ± 20,17 0,001*

SGRQ síntomas 58,30 ± 18,25 64,84 ± 17,71 0,026*

SGRQ actividad 71,72 ± 22,12 85,37 ± 15,97 p < 0,001**

SGRQ impacto 53,69 ± 13,41 59,20 ± 13,10 0,011*

SGRQ total 59,89 ± 13,92 68,10 ± 11,21 p < 0,001**

Índice de Charlson 4,57 ± 2,10 4,42 ± 1,90 0,676

SO2: Saturación de oxígeno; VEF1 %: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, porcentaje del valor predicho; HAD: escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria; SGRQ: cuestionario respiratorio de Saint George; p < 0,05*; p < 0,001**.
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Específicamente, la pérdida de masa corporal ha sido relacionada 
con la reducción en la función muscular (26), la afectación de la 
musculatura respiratoria (27), la reducción del estatus de salud y 
de la capacidad al ejercicio (28). 

El índice de masa corporal (IMC) ha mostrado ser inadecuado 
para evaluar el estado nutricional en pacientes con EPOC (29). 
Como variable única puede ser inadecuada para describir com-
pletamente el estado nutricional, ya que el estado nutricional es el 
resultado de la interacción entre la ingesta alimenticia, la absorción 
y la utilización de los nutrientes. De este modo es posible definirlo 
mediante tres variables: composición corporal, ingesta energética y 
funcionalidad corporal. El cuestionario MNA utilizado en este estudio 
para generar los grupos (pacientes con malnutrición y pacientes con 
estado nutricional normal) explora estos tres dominios que confor-
man el estado nutricional de una forma más completa y global (17).

Nuestro estudio ha confirmado que aquellos sujetos con EPOC con 
estado nutricional normal presentan significativamente mejor estado 
ansiosodepresivo, calidad de vida e independencia en la realización 
de las actividades de la vida diaria que aquellos con malnutrición.

Son numerosos los estudios que han analizado la repercusión 
de la obesidad y la anorexia sobre la evolución y pronóstico de 
la EPOC (30,31). La asociación entre el bajo peso y el estado 
avanzado de la enfermedad en pacientes con EPOC es un hallazgo 
clínico habitual (30); del mismo modo, el sobrepeso se encuentra 
frecuentemente relacionado con un incremento de la disnea y una 
baja percepción general del estado de salud. En esta línea, nues-
tros resultados han mostrado valores de disnea significativamente 
mayores y una percepción de salud baja en el grupo de pacientes 
malnutridos respecto al grupo con estado nutricional normal.

Por otro lado, nuestros datos refieren que tanto la saturación 
como el VEF

1
 no mostraron diferencias entre grupos por estado 

nutricional. En esta línea, en el estudio de Zutler y cols. (31) se 
encontraron resultados similares en la afectación respiratoria 

entre sujetos con índices de masa corporal diferentes. Pese a 
la complejidad de la interrelación entre obesidad, obstrucción 
de la vía aérea y síntomas respiratorios o limitación funcional 
parece existir un consenso en que la función respiratoria podría 
ser un elemento independiente en esta relación (32).

Zutler y cols. (31) también evaluaron la tos y encontraron una 
relación significativa con la obesidad. En nuestro estudio, sin 
embargo, no se encontraron diferencias significativas por grupo 
en cuanto a la tos. Esto podría explicarse debido a que nuestro 
estudio utilizó la variable estado nutricional, que no puede ser 
equivalente a índice de masa corporal.

En cuanto a la funcionalidad y sintomatología, nuestros resul-
tados están en la misma línea que estudios previos (33,34) que 
incluyen pacientes con EPOC obesos, donde la capacidad funcional 
y la sintomatología respiratoria se ven afectadas por la mala ali-
mentación que suelen sufrir, en su mayoría, este tipo de pacientes.

Por otro lado, la relación de la dieta y el estado nutricional en 
los pacientes con EPOC ha sido vinculada al desarrollo de desór
denes endocrinos, nutricionales y metabólicos (3,4,7). En este 
sentido son necesarios más estudios que analicen la complejidad 
de estos desórdenes relacionados con la EPOC. Concretamente, 
la investigación de Boutou y cols. (35) mostró, con un estudio de 
diseño prospectivo, una repercusión de la anemia en los pacientes 
con EPOC que se relacionaba con mayor sensación de disnea y 
reducción de la capacidad funcional. En el estudio de López-Torres 
y cols. (4) los pacientes del grupo con una puntuación en el MNA 
inferior a 24 mostraban un deterioro de su capacidad funcional, 
así como un deterioro de su calidad de vida. Estos pacientes 
también presentaron mayores afectaciones de su calidad de 
sueño y de su estado anímico. Nuestros resultados fueron afines 
a los resultados obtenidos en estudios previos, mostrando que 
existe una diferencia significativa en la disnea y en la funcionali-
dad mediada por síntomas respiratorios entre sujetos con EPOC 

Tabla II. Sintomatología y funcionalidad por grupo nutricional

Variable
Grupo MNA ≥ 24

(n = 83)
Grupo MNA < 24

(n = 71)
Valor de p

Funcionalidad relacionada con sintomatología

LCADL autocuidado 8,87 ± 4,28 10,96 ± 5,40 0,040*

LCADL actividades domésticas 6,49 ± 9,37 8,83 ± 11,74 0,286

LCADL actividades físicas 6,09 ± 2,22 6,54 ± 2,81 0,382

LCADL actividades de ocio 5,72 ± 2,63 7,19 ± 3,29 0,019*

LCADL total 27,17 ± 12,26 33,52 ± 15,82 0,031*

Sintomatología

Disnea 5,36 ± 2,54 6,19 ± 2,53 0,043*

LCQ físico 4,87 ± 1,15 4,30 ± 1,29 0,065

LCQ psicológico 4,98 ± 1,25 4,40 ± 1,52 0,092

LCQ social 5,13 ± 1,31 4,58 ± 1,71 0,150

LCQ total 15,01 ± 3,26 13,37 ± 3,92 0,070

LCADL: London Chest Activity of Daily Living Scale; LCQ: Leicester Cough Questionnaire; p < 0,05*; p < 0,001**.
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comparados por estado nutricional; los pacientes malnutridos 
presentaron peores valores. Del mismo modo, la calidad de vida, 
el estado ansiosodepresivo y la independencia funcional también 
mostraron ser peores en el grupo con peor estado nutricional.

Algunas limitaciones deben ser tenidas en cuenta en este estu-
dio. En primer lugar, la forma de evaluación de los pacientes, ya 
que podría haberse utilizado una analítica para cada paciente, 
como se ha hecho en otras investigaciones (21). Sin embargo, el 
MNA es una herramienta validada internacionalmente para eva-
luar el estado nutricional de los pacientes (17).

CONCLUSIÓN

Existe una relación entre el estado nutricional y el perfil clínico, 
funcional y sintomático del paciente con EPOC severo, de manera 
que los pacientes con EPOC malnutridos presentan más síntomas 
y peores niveles de funcionalidad que los pacientes con EPOC con 
estado nutricional normal.
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