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Resumen

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se
caracteriza por una limitacion progresiva del flujo aéreo y respuesta inflamatoria
sistémica que desencadena alteraciones metabolicas como la sarcopenia. Dado
su impacto en la morbimortalidad, el abordaje del estado nutricional y la

sarcopenia resulta clave en la practica clinica.

Objetivo: Determinar factores nutricionales y prevalencia de sarcopenia en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que concurren a un

hospital de la provincia de Buenos Aires.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. La
muestra se compuso de 30 pacientes, seleccionados mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia. Se relevo el riesgo nutricional (Tamizaje
nutricional NRS-2002), riesgo de sarcopenia (Cuestionario SARC-F), la fuerza
de prension por dinamometria, capacidad para realizar actividades de la vida

diaria (Indice de Barthel), registro alimentario y encuesta de elaboracion propia.

Resultados: El riesgo nutricional afecto a un 16,7% de la muestra estudiada,
presentandose en el grupo con mayor gravedad clinica segun criterios GOLD
(Grupo E). Ademas, el 46,7% evidencio riesgo de sarcopenia. Respecto a los
factores nutricionales, el 46,7% realizaba las cuatro comidas diarias, mientras
que el 50% refiri6 una ingesta de liquidos habitual sin cambios y el 30% excluyo

dos 0 més grupos de alimentos desde el diagnostico de EPOC.

Conclusiones: La EPOC genera un deterioro sistémico que impacta en el estado
nutricional, composicion corporal y capacidad funcional. Por lo tanto, resulta
fundamental el abordaje interdisciplinario y la intervencion nutricional precoz en

el tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: Pulmonary disease, chronic obstructive; nutritional status;

sarcopenia; dyspnea
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se caracteriza por una
limitacioén persistente y progresiva del flujo aéreo, asociada a una respuesta
inflamatoria anormal frente a la exposicion a particulas nocivas, principalmente
humo del tabaco. A nivel mundial, constituye una de las principales causas de
morbimortalidad, con una prevalencia creciente en adultos mayores de 40 afios,
siendo mas frecuente en hombres. Estimaciones del afio 2024 indican que la
prevalencia global de la enfermedad asciende al 12,64%, consoliddndose como
uno de los principales problemas de la salud publica a nivel mundial (1). Ademas,
se estima que aproximadamente el 70% de los casos permanece subdiagnosticado,
lo que retrasa su abordaje oportuno. Entre sus principales consecuencias, se
destacan la disnea, la reduccion de la capacidad funcional, las exacerbaciones

recurrentes y el deterioro de la calidad de vida (2,3).

Aungque histéricamente la EPOC fue considerada una enfermedad exclusivamente
respiratoria, actualmente se reconoce como una patologia sistémica compleja. La
inflamacion crénica persistente no se limita a las vias aéreas, sino que
desencadena alteraciones metabdlicas y endocrinas que afectan distintos sistemas
del organismo, siendo el tejido musculo esquelético uno de los mas
comprometidos. En este contexto, la malnutriciéon y la sarcopenia se presentan
como consecuencia de la disminucion de la ingesta y el catabolismo proteico,
asociadas a la pérdida de masa y fuerza muscular, afectando no solo a los
musculos periféricos, sino también a los respiratorios incrementando asi la
mortalidad, la duracion de la internacion y el riesgo de re-hospitalizacion. Por
todo lo expuesto, la sarcopenia se convierte en un factor de riesgo de mortalidad

independiente en pacientes con EPOC (3-6).

El estado nutricional desempefia un papel determinante en la evolucion de la
enfermedad. La malnutricion constituye una comorbilidad altamente prevalente
en estos pacientes y sus tasas se correlacionan directamente con la gravedad de la
enfermedad y el nivel de disnea. Los pacientes con EPOC suelen presentar un
balance energético negativo como consecuencia del incremento del trabajo

respiratorio, asociado con una ingesta deficiente, lo que genera catabolismo
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proteico favoreciendo asi, el desarrollo de sarcopenia. En este sentido, el registro
de ingesta alimentaria adquiere gran relevancia como herramienta para identificar
alteraciones en el consumo habitual, disminucién del aporte calérico — proteico,
entre otros factores que impactan negativamente sobre el estado nutricional

2,3,7).

El tratamiento farmacologico incluye broncodilatadores, corticoides y en algunos
casos, oxigenoterapia. Por otro lado, el tratamiento no farmacoldgico, se basa en
la alimentacion y la rehabilitacion respiratoria. El uso a largo plazo de los
medicamentos mencionados, se consideran desencadenantes de diversos efectos
adversos, tales como la osteoporosis, las alteraciones musculares leves, riesgo
metabolico en algunos pacientes, catabolismo muscular, resistencia a la insulina
y redistribucién de grasa; muchos de ellos modificables a través del abordaje

nutricional (2,3,8).

En este mismo marco, los pacientes con EPOC presentan compromiso
inmunologico que los sensibiliza a infecciones bacterianas y virales, empeorando
asi la sintomatologia y aumentando el numero de exacerbaciones. Entre los
nutrientes criticos con rol protector en esta patologia, se destacan los acidos grasos
omega 3, los prebiodticos por su participacion en la produccion de acidos grasos
de cadena corta y la modulacion de la respuesta inflamatoria y los antioxidantes,
como la vitamina C, el selenio y el zinc, que regulan el estrés oxidativo presente
en la enfermedad (2,9,10). Dichos nutrientes, son caracteristicos de una dieta
mediterranea; de esta forma, este patron alimentario se asocia a una mejor calidad
de vida, menor inflamacion sistémica y potencial proteccion frente al deterioro en
la calidad de vida de dichos pacientes (11). En consecuencia, la suplementacién
con estos micronutrientes criticos podria ejercer efectos protectores sobre la
perdida de la funcidon pulmonar, constituyendo una intervencidon terapéutica
respaldada por la evidencia cientifica actual, especialmente cuando se combina

con programas de rehabilitacion pulmonar (2,8,12).

En este marco, resulta fundamental evaluar la prevalencia de sarcopenia en
pacientes con EPOC, con el fin de optimizar estrategias de intervencion
nutricional precoz, orientadas a mejorar la funcionalidad, evolucion clinica y

calidad de vida de estos pacientes (5,13).



Objetivos

Objetivo general

- Determinar factores nutricionales y prevalencia de sarcopenia en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que concurren a un hospital de

la provincia de Buenos Aires.

Objetivos especificos

En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica que concurrieron a un

hospital de la provincia de Buenos Aires:

- Describir la capacidad para realizar actividades de la vida diaria segtin frecuencia
de uso de oxigenoterapia.

- Describir el riesgo nutricional segun gravedad de la EPOC.

- Describir el riesgo de sarcopenia segun el estado nutricional.

- Describir el nimero de exacerbaciones ocurridas durante el ultimo afo.

- Describir el nimero de internaciones relacionadas con EPOC durante el ultimo
afo.

- Estimar la fuerza de prension por dinamometria.

- Describir la interrupcion de la ingesta alimentaria asociada a la disnea.

- Describir la cantidad de comidas realizadas diariamente.

- Evaluar la percepcion del paciente respecto a la disminucion en su ingesta.
habitual de liquidos asociada a la disnea durante la ultima semana.

- Identificar la exclusion de grupos de alimentos desde el diagnostico de EPOC.

Materiales y métodos

Poblacion y ambito de estudio

Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica que concurrieron a un
Hospital de la provincia de Buenos Aires, durante el periodo comprendido de

mayo y julio del afio 2026.



Diseno

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion:
Se incluyeron aquellos pacientes que:

e Sean adultos mayores de 18 afios.

e Ambos sexos biologicos.

e Que concurrieron al hospital Dr. Arturo Onativia de la provincia de Buenos Aires.
e Con diagnostico de EPOC.

e Dispongan de las historias clinicas completas y actualizadas.

e Que aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
Se excluyeron aquellos pacientes que:

e Presentaron barreras idiomaticas o dificultades de comprension que imposibilite

llevar a cabo la entrevista.

Criterios de eliminacion:
Se eliminaron aquellos pacientes que:

e No finalizaron de responder la encuesta.

e Presentaron datos incompletos respecto de las variables incluidas en el estudio.

Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.



Variables

Variables de caracterizacion

Para caracterizar la muestra estudiada, se relevaron los siguientes datos: Edad
(afios), sexo (femenino, masculino), tabaquismo (fumador activo, exfumador,
nunca fumo) , tiempo de diagndstico de EPOC (afios), exacerbaciones en el tltimo
afo (numero), internaciones previas por EPOC (numero), uso de oxigenoterapia
domiciliaria (una vez/ frecuente/ habitualmente/ nunca), uso de corticoides
sistémicos o inhalados (inhalados/ sistémicos/ ambos/ no refiere), uso de
broncodilatadores (si/ no), rehabilitacion respiratoria (si/ no) y gravedad del

EPOC (grupo A/ grupo B/grupo E) (14).

Variables de estudio
Las variables de estudio fueron:

- Estado nutricional: Evaluado mediante el indice de masa corporal, expresado en
kg/m2. Se calculo a partir de los datos de peso y talla registrados en la historia
clinica, lo que permiti6 clasificar el estado nutricional del paciente de la siguiente
forma: bajo peso (<18,5), normo peso (18,5 — 24,9), sobrepeso (25 — 29,9),
obesidad I (30 — 34,9), obesidad II (35 —39,9) y obesidad III (>40). (15).

- Capacidad para realizar actividades de la vida diaria: (Ninguna, leve, moderada,
severa). Se determino mediante la aplicacion del indice de Barthel, segliin el
puntaje obtenido: 0-20 dependencia total, 21-60 severa, 61-90 moderada, 91-99
leve, 100 independiente. (16).

- Riesgo nutricional: (Con riesgo, sin riesgo). Se determin6 mediante la aplicacion
del tamizaje nutricional NRS-2002, considerando riesgo nutricional a partir de un
puntaje mayor a 3. (17).

- Riesgo de sarcopenia: (Con riesgo, sin riesgo). Se determind mediante la
aplicacion del cuestionario SARC-F, considerando riesgo de sarcopenia a partir

de un puntaje mayor a 4 (18).



- Fuerza de prension por dinamometria: Medida en kilogramos. Se evalu¢ la fuerza
muscular mediante dinamdémetro manual, considerando disminuida a aquella
menor a 27 kg en hombres y menor a 16 kg en mujeres (19).

- Interrupcion de la ingesta por disnea: (En ninguna comida, 1 comida, 2 comidas,
3 o mas comidas). Se registro la cantidad de veces por dia que el paciente debid
interrumpir su ingesta por falta de aire.

- Cantidad de comidas que realiza: Numero de comidas diarias. Se evalué mediante
un registro alimentario de elaboracion propia.

- Ingesta de liquidos: (Habitual, levemente disminuida, disminuida). Se registro la
percepcion del paciente sobre cambios en su ingesta habitual de liquidos
asociados a la disnea durante la Gltima semana, considerando habitual de 0 dias
de reduccion, levemente disminuida entre 1 y 3 dias, y disminuida a 4 o mas dias
a la semana.

- Exclusion de alimentos: (Si, no). Se consigno la exclusién de uno o mas grupos

de alimentos durante la tltima semana desde el diagnostico de EPOC.

Analisis de la informacion

Las variables categodricas se reportaron a través de frecuencias absolutas y
relativas (n y %); las variables numéricas se reportaron a través de medidas de
tendencia central (media o0 mediana) y de dispersion (desvio estdndar-DE o cuartil
1 (Q1) y cuartil 3 (Q3), minimo y maximo valor hallado, segiin cumplimiento del
supuesto de normalidad. El supuesto de normalidad se verifico utilizando el test
de shapiro wilk y a través de métodos graficos (Box plot, QQplot, histograma).
Se relaciono descriptivamente la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria segun frecuencia de uso de oxigenoterapia. Se relaciono descriptivamente
el riesgo nutricional segun gravedad de la EPOC. Y se relaciond descriptivamente
el riesgo de sarcopenia segun el estado nutricional. Los datos fueron procesados

con las herramientas estadisticas de Jamovi version 2.6.26.

Tamaiio de la muestra

Se tuvo un acceso de 30 pacientes.



Aspectos éticos

El presente estudio se adecuo a las normas internacionales de investigacion de
Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial, ley 3301 (ley sobre proteccion de
derechos de sujetos en investigaciones de salud) del ministerio de salud del
gobierno de la ciudad de buenos aires, resolucion 1480/2011 del ministerio de
salud de la nacion y a todas las legislaciones y reglamentaciones a las cuales

adhiere el comité de ética e investigacion.

Los investigadores tomaron todas las precauciones necesarias para proteger la
privacidad y la confidencialidad de la informacion de los participantes en el
estudio, conforme a la ley nacional 25.326 de habeas data, omitiendo los datos
que pudiesen identificar a los individuos al consolidar los resultados para el

analisis estadistico. Estos datos seran “codificados o reversiblemente disociados”.

Se procedid a informar los potenciales participantes sobre el objetivo y las
caracteristicas del estudio, se les solicitd autorizacidon para el uso de los datos
obtenidos, respetando la confidencialidad de los datos personales a través de la
anonimizacion de estos. El estudio no implico riesgo para los sujetos. Los

participantes debieron firmar un consentimiento informado (ANEXO 3).

Instrumentos de recoleccion de datos y procedimientos

La informacion fue recolectada mediante una encuesta estructurada y andénima,
disefiada para este estudio. La encuesta fue administrada en forma presencial y
digital dentro del hospital, la cual tuvo una duracion estimada de 20 minutos. El
mismo conto con 13 preguntas acerca de datos sociodemograficos, antecedentes
clinicos, habitos y uso de medicacion vinculada al tratamiento de la enfermedad

(ANEXO 4).

Resultados

Se analizaron los datos de una muestra constituida por 30 pacientes con
diagnostico de EPOC, cuya edad media fue de 66,6 afios y con una distribucion

equitativa por sexo biologico. En cuanto al perfil del consumo tabaquico, se



observo un predominio de exfumadores sobre los fumadores activos y aquellos

que nunca fumaron. El detalle exhaustivo de las caracteristicas sociodemograficas

y clinicas de la muestra se expone en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracterizacion de la muestra

Edad (afos), media [DE]
Min-Max

66,6 [+/- 10,3]
39 - 87

Sexo biologico, n (%)

Femenino 15 (50,0)
Masculino 15 (50,0)
Tabaquismo, n (%)

Exfumador 21 (70,0)
Fumador activo 6 (20,0)
Nunca fumo 3 (10,0)
Tiempo de diagnostico de EPOC, n (%)

Menor a 1 afio 2(6,7)
Entre 1 y 5 afios 12 (40,0)
Entre 5 y 10 afios 8(26,7)
Mayor a 10 afios 8 (26,7)
Exacerbaciones en el ultimo ano, n (%)

Ninguna 9 (30,0)
Entrey 12 20 (66,7)
3 0o mas 1(3,3)
Internaciones previas por EPOC, n (%)

Si 17 (56,7)
No 13 (43,3)
Uso de corticoides, n (%)

Si 19 (63,3)
No 11 (36,7)
Uso de broncodilatadores, n (%)

Si 18 (60,0)
No 12 (40,0)
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Si
No

Rehabilitacion respiratoria, n (%)

13 (43,3)
17 (56,7)

DE: Desvio estandar. Min: Minimo. Max: Maximo. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Fuente: Elaboracion propia.

La capacidad para realizar actividades de la vida diaria, evaluada mediante el

indice de Barthel, evidencio que la mayoria de los pacientes presentaba algin

grado de dependencia funcional, concentrandose mas de la mitad de la muestra en

la categoria de dependencia moderada. Al estratificar estos resultados segun la

frecuencia de uso de oxigenoterapia, se identificod que dos tercios del grupo con

uso habitual de este recurso exhibid la dependencia severa. En contraste, aquellos

pacientes que manifestaron no requerir oxigenoterapia domiciliaria presentaron

un perfil funcional mas heterogéneo entre la independencia y las dependencias

leve y moderada. (Tabla 2).

Tabla 2. Capacidad para realizar actividades de la vida diaria segun frecuencia de uso de

oxigenoterapia

CLASIFICACION BARTHEL, n (%)

OXIGENOTERAPIA Independiente Leve Moderada Severa
Frecuente (n=5) 2 (40) 0 3 (60) 0
Habitual (n=3) 1(33,3) 0 0 2 (66,7)
Nunca (n=17) 5(29,4) 5(29.4) 5(29.,4) 2(11,8)
Una vez (n=5) 1 (20) 1 (20) 2 (40) 1 (20)
Total 9 (30) 6 (20) 10 (33,3) 5(16,7)

Fuente: Elaboracion propia.
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El riesgo nutricional fue identificado en un tercio de la muestra. Los dos tercios
restantes no presentaron riesgo nutricional, ya sea por no superar el cribado inicial
del tamizaje NRS- 2002 o por no alcanzar el puntaje necesario. Al analizar el
riesgo nutricional seguin la gravedad de la EPOC, utilizando los criterios GOLD,
se observo que en el grupo E (Pacientes que tuvieron 1 o 2 exacerbaciones que
requirieron internacion) afecté a menos de la mitad. En contraposicion, al evaluar
las categorias de menor gravedad, grupo A (Pacientes que no tuvieron
exacerbaciones con sintomatologia leve) y grupo B (Pacientes que no tuvieron
exacerbaciones con sintomatologia pronunciada) predomino la ausencia de riesgo

nutricional (Tabla 3).

Tabla 3. Riesgo nutricional segtin la gravedad de la EPOC

RIESGO GRAVEDAD DE LA EPOC
NUTRICIONAL Grupo A, n (%) | Grupo B, n (%) | Grupo E, n (%)
Sin riesgo 8 (26,7) 5(16,7) 7 (23,3)

Con riesgo 3 (10,0) 2(6,7) 5(16,7)

Total 11 (36,7) 7(23,4) 12 (40,0)

NRS — 2002: Nutritional risk screening. GOLD: Global Intitiative for Chronic Obstructive Lung Disease.
Fuente: Elaboracion propia.

Se observd que, del total de la muestra, el 46,7% (n=14), presento riesgo de
desarrollar sarcopenia. Con respecto al estado nutricional, se observd que el
53,3% (n=16) de la muestra presentaba sobrepeso, el 26,6% (n=8) pacientes algun
tipo de obesidad y el 20,0% (n=6) se encontraban en normopeso. Con respecto a
la relacion entre ambas variables, se observo que el 23,3% (n=7) con sobrepeso y
un 10% (n=3) con obesidad presentaban riesgo de sarcopenia; mientras que el

13,3% (n=4) con normopeso presento riesgo de sarcopenia.
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Durante el ultimo afio, mas de la mitad de los pacientes presento entre una y dos
exacerbaciones y un tercio de la muestra no registro ninguna exacerbacion (Tabla

4).

Tabla 4. Exacerbaciones en el Gltimo afio

EXACERBACIONES n (%)

3 o mas 1(3,3)
Entre 1 y 2 20 (66,7)
Ninguna 9 (30,0)

Fuente: Elaboracion propia

En relacion con las internaciones asociadas a la EPOC, el 56,7% (n=17) registro
al menos una internacion previa, mientras que el 43,3% restante (n=13) no refiri6

internaciones previas.

La fuerza de prension fue evaluada mediante dinamometria en cinco pacientes '
Entre estos, un 80,0% present6 valores por debajo de los puntos de corte
establecidos (27 kg en hombres y 16 kg en mujeres), lo que indica un predominio

de la disminucion de la fuerza de prension.

En relacion con la interrupcion de la ingesta alimentaria asociada a la disnea
durante la Gltima semana, el 76,7% (n=23) de los pacientes refirié no interrumpir
la ingesta en ninguna comida. E1 16,7% (n=5) refiri6 haber interrumpido la ingesta

en tres 0 mas comidas y el 6,7% (n=2) interrumpid la ingesta en una sola comida.

Respecto a la cantidad de comidas diarias, la realizacion de cuatro comidas fue la
frecuencia mas registrada representando el 46,7% (n=14). Mientras que, quienes
realizaban dos comidas diarias representaron el 16,7% (n=5), quienes no
realizaban ninguna comida el 13,3% (n=4), quienes realizaban 3 comidas el 13,3%

(n=4) y quienes realizaban una comida diaria el 10,0% (n=3).

! La conformacion de esta submuestra respondio a criterios de viabilidad y seguridad clinica, ya que el
resto de los pacientes de la muestra no pudo ser evaluado debido a la presencia de comorbilidades
neurolodgicas, como secuelas de accidente cerebrovascular, enfermedad de parkinson o por encontrarse en
estado de postracion prolongada, siendo estas, condiciones que imposibilitaban la correcta ejecucion de la
técnica. Ademas, algunos pacientes rechazaron voluntariamente la realizacion de la evaluacion mediante
dinamometria.
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En cuanto a la percepcion de los pacientes sobre la ingesta habitual de liquidos
asociada a la disnea durante la ultima semana, el 50,0% (n=15) refiri6 una ingesta
habitual sin cambios, el 26,7% (n=8) una ingesta levemente disminuida (que
comprende de uno a tres dias a la semana de reduccion) y el 23,3% (n=7) una
ingesta disminuida (comprendiendo una reduccion de cuatro dias o mas en la

ultima semana).

Enrelacion con la exclusion de grupos de alimentos desde el diagnostico de EPOC
el 53,3% (n=16) no excluyd alimentos, el 16,7% (n=5) excluy6 un grupo de

alimento y el 30,0% (n=9) excluy6 dos o mas grupos de alimentos.

Discusion
Los resultados de este estudio evidencian que, en la muestra seleccionada de 30
pacientes con diagnostico de EPOC evaluados en el Hospital Dr. Arturo Ofia Tivia
perteneciente a la provincia de Buenos Aires, existid una relacion entre la
presencia de sarcopenia y el diagnostico de la patologia respiratoria. Este
panorama es consistente con la evidencia reportada por, Yu et al. (5), en un
metaandlisis que incluyo 15 estudios con 7.583 pacientes con EPOC, en el cual se
hallé una prevalencia de sarcopenia del 29% y un riesgo mayor a padecerla
respecto al resto de la poblacion sin diagnoéstico de EPOC. De manera similar,
Sepulveda Loyola et al. (13), en una revision sistematica de 23 estudios con 9.637
participantes con EPOC mayores a 40 afios, reportaron una prevalencia de
sarcopenia entre 15,5% y 34% con valores mas elevados en los pacientes con

enfermedad mas grave (37,6%), frente a los de enfermedad mas leve (19,1%).

En ambos casos, la cifra hallada en el presente trabajo (46,7%) se ubica por
encima de los rangos reportados, lo que podria atribuirse a un mayor sedentarismo
inducido por la disnea y falta de habito a la realizacion de actividad fisica, segin

lo referido por los pacientes durante las consultas.

En relacion con el estado nutricional, los resultados de este estudio contrastan con
lo descripto por Mete et al. (7), quienes evaluaron a 105 pacientes con EPOC
mediante el Mini Nutritional Assessment y hallaron una prevalencia de
desnutricion del 17%, asociada a parametros espirométricos mas comprometidos

en los pacientes con bajo peso. En contraposicion, en la muestra propia, no se
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registraron casos de bajo peso, sino un predominio de sobrepeso y obesidad, y en
una menor representacion aquellos con normopeso. Esta discrepancia podria
deberse a que el estudio de Mete et al (7), incorporo a pacientes con mayor
compromiso sistémico y desnutricion mientras que, en el estudio propio, se
evidencia la coexistencia de exceso peso y riesgo de sarcopenia, lo que refleja que
un IMC elevado puede coexistir con una severa deplecion muscular debido al

catabolismo propio de la EPOC.

Por otra parte, Kofod et al (20), en un ensayo clinico con pacientes con EPOC
bajo oxigenoterapia cronica, demostraron que las actividades de la vida diaria
imponen una carga de esfuerzo que desencadena hipoxia y disnea si el aporte de
oxigeno no esta optimizado para el movimiento y desarrollo de las actividades
cotidianas. Dichos autores, observaron que la optimizacién y modulacion del flujo
de oxigeno durante la realizacion de tareas cotidianas reduce el tiempo requerido
para completarlas y estabiliza la saturacion de oxigeno, disminuyendo asi la
disnea de esfuerzo. En concordancia con los resultados de la muestra propia,
siendo que, el 66,7% de los pacientes calificaron con dependencia severa segun el
indice de Barthel, sugiere que, en el ambito domiciliario, la falta de ajuste de
oxigeno durante el movimiento somete al paciente a episodios de disnea y fatiga
pronunciada, seglin referian los pacientes. Esta evidencia respalda la necesidad de
incorporar programas de rehabilitacion respiratoria priorizando asi la capacidad

funcional y prolongando la autonomia del paciente.

Respecto a la ingesta alimentaria, el 16,7% de los pacientes refiri6 interrumpir sus
comidas en més de una oportunidad semanal a causa de la disnea caracteristica de
la patologia. Este hallazgo resulta coherente con lo reportado por Laudisio et al.
(9), quienes compararon la ingesta de 165 pacientes con EPOC frente a 358
controles sin enfermedad respiratoria y encontraron que aquellos con EPOC
presentaron una ingesta energética menor en relacion al grupo control. Si bien,
ambos estudios emplearon metodologias distintas, los dos coinciden en sefialar
que el mayor trabajo respiratorio y la disnea, propios de la EPOC, condicionan de
forma directa la cantidad y calidad de la alimentacion, reforzando la importancia

de la intervencidn nutricional precoz.

Desde el punto de vista metodoldgico, este estudio presenta fortalezas y
limitaciones que deben considerarse. Entre las fortalezas, se destacan el enfoque
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integral del estudio; a diferencia de otras investigaciones, este estudio evalu6 el
estado nutricional mediante multiples herramientas, lo que permitié obtener un
panorama amplio de los pacientes con EPOC. Ademas, las variables clinicas,
como el tiempo de diagndstico de EPOC, el tabaquismo, cantidad de internaciones
y exacerbaciones resultaron fundamentales para ponderar el impacto de la

enfermedad.

Acerca de las limitaciones, la evaluacion de la fuerza de prension mediante
dinamometria pudo realizarse en cinco de los treinta pacientes debido a la
presencia de comorbilidades neurologicas, estado de postracion o rechazo
voluntario por los participantes. Esta limitacion, redujo la objetividad de datos
obtenidos por esta herramienta. Por otra parte, si bien se registrd la exclusion de
grupos de alimentos desde el diagnostico de EPOC, el instrumento utilizado no
evaluo cudles fueron los alimentos especificos que fueron objeto de exclusion.
Esta informacion habria permitido identificar patrones de restriccion alimentaria
mas precisos y orientar intervenciones nutricionales con mayor exactitud. En este
sentido, la exclusion de alimentos fuente de proteina podria asociarse a una
reduccioén en la sintesis proteica muscular, favoreciendo asi la perdida de masa y
fuerza muscular, contribuyendo al desarrollo de sarcopenia. Lo que, a su vez,
conllevaria a un aumento de la sintomatologia respiratoria, mayor niimero de
exacerbaciones, internaciones y un deterioro del estado inmunologico del
paciente, comprometiendo aun mas la evolucion clinica y nutricional, segun lo

referido en el estudio de Sepulveda Loyola (13).

Este estudio pone en valor el rol del licenciado en Nutricion como profesional
indispensable en el abordaje interdisciplinario dentro del equipo de salud. Se
evidencia que la intervencidon nutricional precoz e individualizada segun las
demandas de cada paciente constituye una estrategia indispensable para el
tratamiento de la enfermedad y reafirma a la necesidad de incorporar al
nutricionista dentro del manejo de enfermedades respiratorias cronicas, tal como

lo es la EPOC.

En funcién de los hallazgos obtenidos, se sugiere que futuras investigaciones
profundicen en el analisis de los efectos adversos del tratamiento farmacologico,
siendo estos los corticoides sistémicos e inhalados y broncodilatadores sobre el
estado nutricional del paciente. Asimismo, se sugiere la inclusion de registros de
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la ingesta y registros diarios de los sintomas, que permitan identificar de manera
longitudinal como la disnea afecta la ingesta alimentaria y el balance hidrico,
optimizando asi las estrategias de intervencion y calidad de vida del paciente. Ya
que, en estadios avanzados de la enfermedad, estos pacientes se ven obligados a
elegir entre respirar o comer, debido al elevado gasto energético en reposo y a la
disfuncion de los musculos intercostales; proceso caracteristico de la enfermedad

y estrechamente vinculado a la perdida de masa y fuerza muscular.

Conclusion

Los resultados obtenidos permitieron identificar la prevalencia de sarcopenia y
diversos factores nutricionales asociados a la EPOC, evidenciando una elevada
prevalencia de malnutricion por exceso coexistente con riesgo de sarcopenia en la

muestra estudiada.

En relacion con los factores nutricionales estudiados, la disnea se identificd como
una problematica a abordar, vinculandose con la interrupcion de la ingesta y
reduccion de la cantidad de comidas diarias. Estos hallazgos evidencian que la
EPOC puede impactar en el estado nutricional, la composicion corporal y la

capacidad funcional de estos pacientes.

En consecuencia, el deterioro nutricional en la EPOC no responde a una tnica
causa particular, sino en la presencia de multiples factores modificables que
pueden ser abordados mediante la intervencion nutricional temprana y de forma
interdisciplinaria. De esta forma, resulta fundamental generar estrategias de
intervencion adaptadas a las necesidades especificas de la poblacion con el fin de
contribuir a su preservacion de la capacidad funcional y mejora en la calidad de

vida.
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Anexos

Anexo 1: Tabla de operacionalizacion de variables de caracterizacion

Variables de | Unidades o | Escalas de medicion | Definiciones
caracterizacion categorias
Edad Afos Numérica continua Se consideraron los

afios cumplidos

Sexo Femenino/masc | Dicotomica o binaria | Correspondid al

sexo biolédgico
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ulino

registrado en la

historia clinica

Tabaquismo

Fumador
activo/exfumad

or/ nunca fumo

Politdbmica nominal

Correspondid al
antecedente de
consumo de tabaco
referido  por el
paciente. El mismo

fue clasificado de la

siguiente forma:

Fumador actual
(fuma actualmente,
ya sea de forma

diaria u ocasional)

Exfumador (<6

meses sin fumar)

Nunca fumo

Tiempo de diagnostico de

EPOC

Afos

Numérica discreta

Se consideraron los
afios  transcurridos
desde el diagnostico
medico de EPOC.
Clasificado de la

siguiente forma:

Menor a 1 afio
Entre 1 a 5 afios
Entre 5 a 10 anos

Mayor a 10 afios

Exacerbaciones en el

ultimo afio

Numero

Numérica discreta

Cantidad de
episodios de

empeoramiento
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agudo de los
sintomas
respiratorios del
EPOC ocurridos en
los ultimos 12 meses
que requirié
tratamiento
adicional.
Clasificados de 1la

siguiente forma:
Entre 1 a2
3 o mas

Ninguna

Internaciones previas por | Nimero Numérica discreta Correspondié a la
EPOC cantidad de
internaciones
relacionadas con
EPOC en el ultimo
aflo segiin lo
referido  por el
paciente
Uso de oxigenoterapia | Una vez/ | Ordinal Se considero la
domiciliaria frecuente/ frecuencia de
habitualmente/ utilizacion de
nunca oxigenoterapia en el

domicilio del
paciente, segin lo
referido  por el

paciente de la
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siguiente forma:
Nunca

Una vez (solo en una

ocasion puntual)

Frecuente (1 a 3

veces por semana)

Habitualmente (>4

veces por semana)

Uso de

sistémicos o inhalados

corticoides

Inhalados/sisté
micos/ambos/no

refiere

Politdbmica nominal

Correspondié al uso
habitual (>4 veces
por semana) de
corticoides segun lo
referido  por el

paciente

Uso de broncodilatadores

Si/no

Dicotémica o binaria

Correspondié al uso
de
broncodilatadores
segun lo referido por

el paciente

Rehabilitacion

respiratoria

Si/no

Dicotomica o binaria

Se considero si el
paciente  realizaba
actualmente
rehabilitacion
respiratoria segun lo

referido  por el

paciente
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Gravedad del EPOC

B/grupo E

Grupo A/grupo

Ordinal

Clasificacion de la
gravedad de la
enfermedad segun

criterios GOLD:

Grupo A: Pacientes
que no tuvieron
exacerbaciones con

sintomatologia leve

Grupo B: Pacientes
que no tuvieron
exacerbaciones con
sintomatologia

pronunciada

Grupo E: Pacientes
que tuvieron 1 o 2

exacerbaciones que

requirieron
internacion
(14).
Fuente: Tabla de elaboracion propia
Anexo 2: Tabla de operacionalizacion de variables de estudio
Variables en estudio | Unidades o | Escalas de medicion | Definiciones
categorias
Estado nutricional Bajo peso, | Cualitativa ordinal Se calculo mediante
normopeso, la formula  de

25




sobrepeso, obesidad

peso/talla2. Los
datos de peso y talla
fueron recolectados
de la historia clinica
y permitié clasificar
el estado nutricional
del paciente de la

siguiente forma:
Bajo peso (<18,5)

Normo peso (18,5 —
24.9)

Sobrepeso (25 -
29,9)

Obesidad 1 (30 —
34,9)

Obesidad IT (35 —
39,9)

Obesidad III (>40)

(15).

Capacidad para
realizar actividades

de la vida diaria

Ninguna/leve/moder

ada/severa

Ordinal

Segun el grado de
independencia  del
paciente para
realizar actividades
basicas de la vida
diaria. La misma, se
determind mediante
la aplicacion del
indice de Barthel,

determinado con el
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siguiente puntaje:

0-20:
total

dependencia

21-60: severa
61-90: moderada
91-99: leve

100: independiente

(16).

Riesgo nutricional Con riesgo/sin riesgo | Dicotémica o binaria | Se determino
mediante la
aplicacion del
tamizaje nutricional
(NRS 2002)
>3 puntos se
considera riesgo
nutricional
(17).

Riesgo de sarcopenia | Con riesgo/sin riesgo | Dicotomica o binaria | Se determino
mediante la
aplicacion del

cuestionario SARC-

F

>4 puntos se
considera riesgo de

sarcopenia

(18).

27




Fuerza de prension

por dinamometria

Kilogramos (kg)

Numérica continua

Se considero la
fuerza muscular
medida mediante el
dinamoémetro

manual. Siendo la
misma disminuida
con los siguientes
valores: Hombres: <
27 kg y Mujeres: <

16 kg

(19).

Interrupcion  de la

ingesta por disnea

En ninguna comida/
1 comida/ 2 comidas/

3 0 mas comidas

Cualitativa ordinal

Correspondié a la

cantidad de veces

por dia que el
paciente debio
interrumpir su

ingesta por falta de

aire

Cantidad de comidas

que realizo

Numero de comidas

Numérica discreta

Correspondié a la
cantidad de comidas
realizadas

diariamente por el
paciente. La misma
se evalu6 mediante
un registro
alimentario de

elaboracion propia

Ingesta de liquidos

Disminuida/

levemente

Ordinal

Correspondié a la
percepcion del

paciente sobre
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disminuida/ habitual

cambios en la
ingesta habitual de
liquidos asociados a
la disnea en Ia

ultima semana

Habitual (0 dias a la
semana de

reduccion)

Levemente
disminuida (1 a 3
dias a la semana de

reduccion)

Disminuida (4 o mas
dias a la semana de

reduccion)

Exclusion de | Si/no

alimentos

Nominal politémica

Se considero la
exclusion de uno o
mas  grupos de
alimentos en Ia
ultima semana desde

el diagndstico de

EPOC

Fuente: Tabla de elaboracion propia

Anexo 3: Consentimiento informado

Se lo esta invitando a participar de la investigacion de un trabajo final de grado de la

alumna Josefina Pandullo Giunta de la universidad abierta interamericana perteneciente
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a la carrera de Licenciatura en Nutricién. El objetivo es observar que tan comun es la
perdida de fuerza muscular en personas con EPOC y por qué motivos ocurre. Con los
datos obtenidos, se busca mejorar la situacion de los pacientes del hospital para poder

acompanarlos mejor en su tratamiento. En caso de aceptar participar, se le solicitara:

1- Completar una encuesta con preguntas sobre sus antecedentes de salud, alimentacion

y estilo de vida.

2- Realizar una prueba de fuerza manual, un procedimiento sencillo, seguro y no invasivo
que consiste en presionar con fuerza un pequefio dispositivo con la mano durante unos

segundos para medir su fuerza muscular.

El tiempo total estimado de su participacion sera de aproximadamente de 20 minutos. Si
acepta, usted manifiesta haber sido informado/a de la investigacion a realizarse, con fines
de desarrollo de un trabajo final de grado, de caracter cientifico, sin recibir pago alguno

por su participacion y con la posibilidad de abandonar en cualquier momento.
Nombre y apellido del paciente:

Firma y aclaracion:

Fecha:

Doy mi consentimiento para participar de la investigacion (Marcar con X)

SI  NO

Firma y aclaracion de la investigadora:

Si tiene alguna duda sobre la investigacion, puede comunicarse con la investigadora al

siguiente correo: Josefinapandullo@alumnos.uai.edu.ar

Anexo 4: Instrumento de recoleccion de datos

Edad:
Sexo:

IMC:
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1) (Cual de las siguientes opciones describe mejor su situacion actual respecto al consumo

2)

5)

6)

C-

de tabaco?
A- Fumador actual (ya sea de forma diaria u ocasional)
B- Exfumador (>6 meses sin fumar)

C- Nunca fumo

(Hace cuanto tiempo fue diagnosticado con EPOC?
A- Menor a 1 afo

B- Entre 1 a 5 afios

C- Entre 5 a 10 afios

D- Mayor a 10 afios

(Cuantas exacerbaciones tuvo en el ultimo afio?
Ninguna
Entre 1 a2

3 0o mas

(Requirio ser internado/a a causa de su EPOC?
A- Si
B- No

En caso de que la respuesta a la pregunta anterior sea “SI”
internado/a por este motivo en el Gltimo afio?

A-1vez

B- 2 veces

C- 3 veces 0 mas

(Uso oxigenoterapia en su domicilio?

A- Nunca

B- Una vez (solo en una ocasioén puntual)
C- Frecuente (De 1 a 3 veces por semana)

Nunca (> 4 veces por semana)

(Cuantes veces estuvo
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7)

(Usa corticoides mas de 4 veces por semana?
A- Si, inhalados

B- Si, sistémicos

C- Ambos

No utiliza
8) ¢(Usa broncodilatadores?
A-Si

B- No

9) Actualmente, ;Realiza rehabilitacion respiratoria?
A- Si

B- No

10) ;Ha tenido que interrumpir comidas por falta de aire?
A-Si, en 1 comida

B- Si, en 2 comidas

C- Si, en mas de 3 comidas

D- No, en ninguna comida

11) (Ha notado cambios en su consumo de liquidos asociado a la falta de aire en la Gltima

semana?
A- Consumo habitual (reduccion de ingesta de liquidos sin cambios)
B- Levemente disminuida (reduccion de ingesta de liquidos entre 1 a 3 dias a la semana)

C- Disminuida (reduccién de ingesta de liquidos 4 o mas dias a la semana)

32



12) En la ultima semana, ;Cuantos grupos de alimentos (como carnes, lacteos, verduras,

panificados, etc.) ha tenido que dejar de comer debido a su diagnostico de EPOC?

A- Ninguno
B- 1 grupo de alimentos

C- 2 0 mas grupos de alimentos
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Anexo 5: Indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL
PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION
Incapaz 0
Comer Nece‘slta Ayuda para cortar, externer mantequila, usar 5
condimentos,etc.
Independiente ( la comida esta al alcance de la mano) 10
Toniliii i Inca palz. no se r'rjantiene sentado 0
fasiitay la cama Necesita ayuda importante (una persona entrenada o 5
dos personas), puede estar
necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o 10
Sentado ayuda verbal)
Independiente 15
Necesita ayuda con el aseo personal, 0
Aseo Personal Independiente para lavarse la cara, las manos y los 5
dientes, peinarse y afeitarse.
Dependiente 0
Uso de Retrete Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo. 5
independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Dependiente 0
Banarse/Ducharss - vendiente para baharse o ducharse 5
Inmévil 0
Independiente en silla de reudas en 50 m 5
Desplazarse Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o 10
verbal).
Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de
15
muleta, excepto andador.
Incapaz 0
Subir y Bajar Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo 5
Escaleras de muleta.
Independiente para subir y bajar. 10
Dependiente 0
Vestirse y Neces.‘ita ayuda, p-en::: puede hacer la mitad 5
0 drn Iaprommafiamer!te. sin ayuda.
independiente, incluyendo botones, cremalleras,
cordones, etc 19
incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de Heces | accidente excepcional (uno/semana) 5
Contiene 10
Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa. 0
Control de Orina | Accidente excepcional (maximo uno/24 horas). 5
Continente, durante al menos 7 dias. 10
Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas) | rResuLTADO GRADO DE DEPENDENCIA |
0-20 Dependencia Total .
Fuente: (Ruzafa & Moreno, 2009) e DegsndmSever |
61-90 Dependencia Moderada |
91-39 Dependencia escasa
| 100 Independencias

Fuente: Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation:
Med J. 1965;14:61-5

the Barthel Index. Md State
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Anexo 6: Cuestionario SARC-F

9
> Se recomienda el test SARC-F como una forma de introducir la evaluaciény el § @ \
o /

tratamiento de la sarcopenia en la practica clinica’.

Cuestionario SARC-F para la deteccion de sarcopenié: i

Item

Fuerza

Asistencia
para caminar

Levantarse
de una silla

Subir escaleras

Caidas

Preguntas

¢Qué grado de dificultad tiene para
llevar o cargar 4.5 kilogramos?

&Qué grado de dificultad tienepara
cruzar caminando por un cuarto?

¢Qué grado de dificuitad tiene para
levantarse de una silla o cama?

¢Qué grado de dificultad tiene para
subir 10 escalones?

¢Cuéntas veces se ha caido en el
dltimo afo?

>

Puntuacién

Ninguna =0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Ninguna = Q
Alguna =1
Mucha, usando auxiliares, o incapaz = 2

Ninguna =0
Alguna =1
Mucha o incapaz sin ayuda = 2

Ninguna =0
Alguna =1
Mucha o incapaz = 2

Ninguna =0
1a3caidas=1
4 0 mas caidas = 2

La puntuacion total es > 4 puntos se define como sarcopenia

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose
sarcopenia. ] Am Med Dir Assoc. 2013;14(8):531-2.

Anexo 7: Registro alimentario de consumo
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HZGA Dr Arturo Ofiativia- R. Calzada- Buenos Aires, Argentina

Unidad de Alimentaci6n
Registro de Consumo Menti Hospital

Fecha:.. [T T —— N* CaManiisisisiness

Nombre y T H——
Motivo de i ion: Plan prescrito:

Observaciones:

Marcar o pintar la cantidad consumida del recipiente en cada comida

L

Desayuno:
Marque la opcién que consume:
Taza 200 cc
Vaso descartable

N* de galletitas consumidas........
N* panes conSUMIdos.......mwm
Sandwich de queso

Sandwich queso y dulce

£n caso de consumir postre licteo
marcar o pintar la cantidad del
recipiente

Almuerzo:
Marque la opcién que consume:
SOPA:
* Taza200cc
+ Vaso descartable

+

N° de galletitas consumidas.
N* panes CONSUMId0S....cewwe:

Plato Principal: (Maque o pinte la
porcién consumida)

Postre o fruta:

CJO

Merienda
Marque la opcién que consume:
Taza 200 cc
Vaso descartable

N° de galletitas consumidas.......
N* panes consumidos........
Sandwich de queso
Sandwich queso y dulce

En caso de consumir postre licteo
marcar o pintar la cantidad del
recipiente

Cena:
Marque la opcién que consume:
SOPA:
* Taza200cc
« Vaso descartable

+

N° de galletitas consumidas.........
N° panes consuMidos.............

Plato Principal: (Maque o pinte la
porcién consumida)

Postre o fruta:

(1O

Fuente: Registro alimentario de consumo de elaboracion propia
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Anexo 8: Tamizaje de riesgo nutricional (NRS- 2002)

TAMIZAJE DE RIESGO NUTRICIONAL
NUTRICIONAL RISK SCREENING (NRS - 2002}

Paceente: e -
Senvicio y cama: HC: Edad: Sexo:
Dx
Screening inicial S NO
1 | (EIIMC <2057
(2| ¢Ha perdido peso en s Uitimos 3 meses?
3 | ¢Ha reducdo la ingesta durante la Gltima semana?
4 | ;Esta gravemente enfermo?
Sila respuesta es Sl a cualquiera de las preguntas, realizar el screening fnal
$ila respuesta es NO a todas, voiver a evaluar semanaimente,
Screening final
Estado Nutricional Severidad de la enfermedad
Ausencia | Estado de nutricién normal Ausencia | Necesidades nutricionales normaies
Score =0 Score=0
Nr&dadopsso:ﬂmam Fractira de cod
Lave : Leve Pacenie con enfermedad crénica con
Scoren | IN9681 de Comida m“"""""ﬂ-"""w Scoro=1 | complicaciones agudas {cimosis, EPOC,
precedents hemodidiisis crinica, dabetes, oncologia)
Pérdida de peso > 5 % en 2 meses
0 « 2
Cinugia abdominal mayor
Moderado | MO 185-205 % mal e512d0 GeN | yoerage | Accidente vascular encefilico
Score=2 ) Score =2 | Neumonia severa
Ingesta de comida ded 25 - 50 % de fas Neopiasia hematologica
necesidades normales en la semana
precadente
Pérdida de peso > 5 % en 1 mes (>15% en
3 meses)
0 Injuria encatdica
Grave IMC < 18.5 + mal estado general Grave | Trasplante de médula ésea
Score=3 0 Score=3 | Pacientes en cukdados intensivas {Apache
Ingesta de comida ded 0 - 25 % de fas >10)
necesidades normales en la semana
precedente
Score: Score:

-é;ad:Sidpaduuu>7OMW1mde=8w'deM

perioperatono

Scoce 3 el paciente esta nutricionalmente en resgo y es necesario iniciar soporte nutricional
Score S 3 reevaluar al pacente semanaimente, Si el paciente va a ser sometido a una Ciugia mayor, inciar soporte

Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z; Ad Hoc ESPEN Working Group.

Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled

clinical trials. Clin Nutr. 2003;22(3):321-36
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