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Sindrome de bajo peso asociado a la EPOC

en nuestro medio
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Servicio de Neumologia. Hospital del Mar-IMIM. Universidades Pompeu Fabra (UPF) y Auténoma (UAB). Barcelona. Espafia.

INTRODUCCION: La enfermedad pulmonar obstructiva croé-
nica (EPOC) es una entidad de elevada prevalencia, con im-
portantes consecuencias economicas y sanitarias, que deri-
van en gran parte de la limitacion que la enfermedad
comporta en la actividad y expectativas vitales del paciente.
Uno de los factores recientemente implicados en las citadas
limitaciones es la presencia de bajo peso asociada con la en-
fermedad. Aunque la causa no esta clara, esta alteracién pa-
rece afectar a un nimero importante de pacientes (entre el
25y el 35% segun las series), al menos en el norte de Europa
y los EE.UU. Sin embargo, existe la percepcion de que la si-
tuacion podria ser diferente en el drea mediterranea.

OBJETIVO: Aproximar la prevalencia del sindrome de bajo
peso en pacientes con EPOC de nuestro entorno.

METODOS: Se revisaron las caracteristicas antropométricas
basicas de los pacientes con EPOC filiados funcionalmente
en nuestro laboratorio a lo largo de los dos iltimos afos
(2000-2001).

RESULTADOS: De los 3.126 sujetos analizados, la prevalencia
de un indice de masa corporal (IMC) por debajo de 20 kg/m?
fue de tan sélo el 6,6 %, cifra que se reducia al 3,1% si el din-
tel escogido era el de 18 kg/m> Este dato es aiin mas llamativo
si se tiene en cuenta que casi la mitad de los pacientes eviden-
ciaban enfermedad grave (volumen espiratorio forzado en el
primer segundo [FEV,] inferior al 50% ref). E1 IMC se corre-
lacioné directamente con FEV /FVC y transferencia del CO.

CoONCLUSIONES: Estos resultados sugieren que los pacien-
tes con EPOC de nuestra area geografica presentan caracte-
risticas fenotipicas diferenciadas de las previamente descri-
tas en otras latitudes. En concreto, una menor prevalencia
del sindrome de bajo peso. Sin embargo, esta observacion
debe ser confirmada en estudios mas amplios.
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Low-weight syndrome associated with COPD
in our setting

The high prevalence of chronic obstructive pulmonary di-
sease (COPD) has considerable economic and health-related
impact. The consequences arise largely from limitations on a
patient’s activity and shortened life expectancy. Low body
weight has recently been implicated as a factor affecting limi-
tations. Although the reason is not clear, weight loss appears
to affect many patients (from 25 to 35% in different series), at
least in Europe and North America. However, the situation is
thought to be different in the Mediterranean area.

OBJECTIVE: To estimate the prevalence of the low weight
syndrome in patients with COPD in our area.

METHODS: COPD patient characteristics monitored by
our laboratory over the last two years (2000 and 2001) were
reviewed.

REsuLTS: The prevalence of a body mass index (BMI) less
than 20 kg/m? was only 6.6% among the 3,126 patients stu-
died. That percentage fell to 3.1% with a cutoff of 18 kg/m?.
The figure was even more striking if we consider that half
the patients had severe disease (FEV, < 50% of reference).
BMI was directly related to FEV,/FC and CO transfer.

CoNcLUSIONS: These results suggest that COPD patients
in our geographic area have characteristics that distinguish
them from those previously described in other countries.
Specifically, the prevalence of low weight syndrome in our
area appears to be lower. However, larger studies should be
performed to confirm this finding.

Key words: COPD. Nutrition. Patient characteristics.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una entidad muy prevalente', causante de una elevada
y progresiva morbimortalidad en la poblacién adulta del
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mundo desarrollado®. En el pronéstico de la enfermedad
se han implicado diversos factores?, entre los que desta-
can la persitencia en el habito tabaquico, el deterioro en
la funcién pulmonar y la presencia de bajo peso*®. Este
ultimo factor, cuya causa es todavia desconocida, ha re-
cibido una importancia progresiva en los ultimos afios.
Junto con la disfuncién muscular, con la que se halla in-
timamente relacionado, es uno de los pilares en el cam-
bio de paradigma conceptual en la EPOC, que ha pasa-
do progresivamente a ser considerada una enfermedad
de afeccion sistémica e importante componente infla-
matorio’”. En los trabajos procedentes de otras latitudes,
fundamentalmente del norte de Europa y los EE.UU. se
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Fig. 1. Comparacién entre los valores funcionales obtenidos en la poblacién de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con y sin

sindrome de bajo peso: a) dintel de 18 kg/m?; b) dintel de 20 kg/m>

describe una prevalencia relativamente elevada (el 25-
35% segtn las series) del sindrome de bajo peso asocia-
do con la EPOC!'™!2, Sin embargo, existe la percepcién
no contrastada de que en nuestro medio dicha prevalen-
cia es muy inferior, lo que implicaria una cierta especifi-
cidad fenotipica. Este trabajo fue disefiado para realizar
una primera aproximacién al impacto cuantitativo real
del sindrome de bajo peso en pacientes con EPOC del
drea mediterrdnea europea.

Método

Sujetos

Se realiz6 el andlisis retrospectivo de las caracteristicas antro-
poldgicas, clinicas bdsicas y funcionales correspondientes a to-
dos los individuos estudiados en el laboratorio de exploracién
funcional respiratoria de nuestro centro en los 2 afios preceden-
tes al estudio. Se consideré que padecian EPOC los pacientes
con hdbito tabaquico presente o previo, diagndstico en la peti-
cién de “EPOC”, “bronquitis crénica” o “enfisema pulmonar”,
con espirometria forzada que evidenciara obstruccién no rever-
sible al flujo aéreo®. El estudio fue aprobado por el comité de
ética y ensayos clinicos de nuestra institucion, tras verificar el
cumplimiento de las directivas sobre privacidad de datos.

Técnicas

Caracteristicas antropométricas. A partir del peso corporal
y la talla se calcul6 el indice de masa corporal (IMC, peso/ta-
11a%). Se consideraron alternativamente como dinteles de bajo
peso los valores de IMC de 18 y 20 kg/m>.

Funcion pulmonar convencional y funcion muscular respi-
ratoria. Por motivos asistenciales todos los sujetos incluidos
habfan realizado una espirometria forzada con prueba bronco-
dilatadora (espirémetro Datospir 92, Sibel, Barcelona). Ade-
mas, y dado que se trata de exploraciones de rutina en nuestro
laboratorio, en la mayoria de los casos (80%) se disponia de
volimenes pulmonares estaticos y resistencia de las vias aére-
as obtenidos mediante pletismograffa corporal (Masterlab, Ja-
egger, Wiirzburg, Alemania), asi como de la transferencia del
mondxido de carbono, evaluada con un medidor de gases in-
corporado al mismo equipo. Los valores de referencia utiliza-
dos eran los correspondientes a nuestra drea geogréfica'*'c.
En el 48% de los pacientes con EPOC se disponia ademads de
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gases respiratorios en sangre arterial (analizador ABL 330,
Radiometer, Copenhague, Dinamarca), obtenidos con el suje-
to respirando aire ambiente.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviacion estandar (DE)
de ésta o, en su caso, como porcentajes sobre la muestra. Las
comparaciones entre grupos (bajo peso frente a peso conservado)
se analizaron mediante la prueba no paramétrica de Mann-Whit-
ney. El coeficiente de Spearman se utiliz6 para evaluar las corre-
laciones entre diferentes variables, y se emple6 la regresion lineal
cuando se consideré adecuado. Un valor de p inferior a 0,05 se
consider? el limite de la significacion estadistica.

Resultados

En total se revisé una muestra de 4.042 informes fun-
cionales, que correspondian a 3.678 sujetos. De éstos,
el 85% (3.126) cumplia los criterios establecidos para el
diagnéstico de EPOC. Las caracteristicas antropométri-
cas y funcionales mas relevantes de este ultimo grupo
aparecen en la tabla I. Brevemente, se trataba de pacien-
tes con predominio amplio del sexo masculino, de entre
45 y 83 afios de edad, e IMC medio conservado. Fun-
cionalmente se trataba de pacientes con obstruccién al
flujo aéreo al limite entre moderada y grave, atrapa-
miento aéreo, afeccion moderada de la transferencia del
monoéxido de carbono e hipoxemia ligera sin hipercap-
nia. Hasta el 43% de los enfermos evidenciaban enfer-
medad grave atendiendo al grado de obstruccién (FEV,
inferior al 50% ref). Respecto del bajo peso, un 3,1% de
los pacientes presentaban esta caracteristica al utilizar
el dintel de IMC inferior a 18 kg/m? mientras que la ci-
fra ascendia al 6,6% si el dintel era mas tolerante (20
kg/m?). Los sujetos con bajo peso segin el dintel de
IMC inferior a 18 kg/m? dnicamente presentaban dife-
rencias con los controles (peso conservado) en el co-
ciente espirométrico porcentual (el 46 + 14 frente al 58
+ 13%, respectivamente; p < 0,05), con tendencia a una
menor DLco (el 49 + 27 frente al 73 + 22% ref, respec-
tivamente; p = 0,06) (fig. 1a). Al colocar el dintel de
IMC en menos de 20 kg/m?, las diferencias eran signifi-
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Fig. 2. Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la transferencia
de monéxido de carbono (DLco) en los pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC).

cativas Unicamente para la transferencia de gases
(DLco, el 52 + 22 frente al 73 £ 21% ref; p < 0,05, y
Kco, el 60 + 19 frente al 82 + 22% ref; p < 0,01) (fig.
1b). Por otra parte, se observaron correlaciones signifi-
cativas entre la variable antropométrica y tanto el
FEV,/FVC como la DLco (fig. 2) y la Kco. En todos es-
tos casos, y dado el elevado niimero de individuos, aun-
que las relaciones eran débiles (r entre 0,215 y 0,291),
si alcanzaban la significacion estadistica.

Discusion
El hallazgo mds destacado del presente trabajo es la

constatacion de que efectivamente el sindrome de bajo
peso asociado con la EPOC parece ser un fenémeno re-

TABLA I
Caracteristicas generales y funcionales de los pacientes
con EPOC analizados

Sexo (% de varones) 80
Edad (afios) 65+ 12
IMC (kg/m?) 26,5 +4,9
FEV, (ml) 1.492 + 630
FEV, (% ref) 5119
FEV /FVC (%) 58 +13
FVC (% ref) 63+ 16
TLC (% ref) 99 +£23
FRC (% ref) 118 £40
RV (% ref) 150 £ 60
RV/TLC (%) 56 + 14
DLco (% ref) 72 £22
Kco (% ref) 81+£23
PaO, (mmHg) 76 11
PaCO, (mmHg) 41,8 +£6,1

IMC: indice de masa corporal; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; FVC: capacidad vital forzada; RV: volumen residual; TLC: capacidad
pulmonar total; FRC: capacidad funcional residual (estimada por el volumen de
gas intratordcico o ITGV); DLco: transferencia del monéxido de carbono; Kco:
coeficiente de Krogh (DLco/volumen alveolar); PaO,: presién parcial de oxigeno
en sangre arterial; PaCO,: presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial.
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lativamente menos frecuente en Espafia que en otras
dreas del mundo desarrollado. A continuacién se discute
este resultado, asi como alguna de las hipétesis que po-
drfan explicarlo.

El bajo peso que se asocia con la EPOC parece res-
ponder fundamentalmente a la pérdida de masa muscu-
lar (que junto al esqueleto conforma la masa magra),
con menor afeccién de los compartimientos de masa
grasa y de agua!”8. Respecto a la pérdida de masa mus-
cular, las hipétesis actualmente mds aceptadas implican,
entre otros factores, el desuso por limitacién en la acti-
vidad diaria, la actividad inflamatoria tanto sistémica
como local y el estrés oxidativo'®?!. El presente trabajo
no pretende ahondar en estos mecanismos, pero sugiere
que su impacto es menor en nuestra poblacién que en
las del norte de Europa y los EE.UU.

Se puede especular, sin embargo, sobre las causas de
nuestros hallazgos. Dado que la expresion fenotipica en
sentido amplio es fruto de la interaccion entre carga ge-
nética y ambiente, uno de estos factores, o ambos, po-
drian estar en la base de la baja prevalencia del sindro-
me de bajo peso observada en nuestra drea geografica.
Afortunadamente, disponemos de datos sobre la preva-
lencia del bajo peso en dreas con similar carga genética
pero con diferentes habitos alimentarios y de vida. Es el
caso de Quebec (Canadd), donde la poblacién francéfo-
na apenas se ha mezclado con otras etnias?, aunque si
ha modificado sus hébitos respecto de los primitivos co-
lonos franceses. Aunque se dispone de pocos estudios al
respecto®?, parece razonable afirmar que su carga gené-
tica sea muy similar a la nuestra. Esto permite sugerir
que la respuesta a nuestros hallazgos se halle en los ha-
bitos de vida diferenciados entre paises del norte y la
Europa mediterrdnea. Una hipdtesis similar se ha de-
mostrado en la incidencia del infarto de miocardio para
un mismo nivel de factores de riesgo conocidos entre
paises del norte y el sur de Europa®. Seria interesante
conocer la situacion del sindrome de bajo peso asociado
con la EPOC en Latinoamérica, donde la interaccién de
factores genéticos y ambientales en diferentes areas po-
dria aportar nuevas luces al debate.

Una potencial critica al presente trabajo podria ser el
criterio escogido para la definicién de sindrome de bajo
peso, que se ha basado tinicamente en la antropometria.
Aunque este tipo de medicién permite un andlisis de
poblaciones relativamente amplias, con cardcter tanto
prospectivo como retrosprospectivo, podria infraestimar
alteraciones nutricionales subclinicas. Sin embargo, esta
claro que el concepto de bajo peso responde precisa-
mente a eso: una antropometria inferior a la esperada.
Ademads, muchas de las observaciones realizadas por
otros autores sobre la prevalencia del sindrome de bajo
peso en diferentes latitudes se han realizado también
utilizando indices antropométricos sencillos!*!2,

Respecto del debate especifico de las alteraciones nu-
tricionales en la EPOC, creemos que un IMC bajo es
probablemente sélo la punta del iceberg de un fenéme-
no mucho mas complejo. EI IMC sélo nos indica la si-
tuacién global, sin diferenciar entre los diferentes com-
partimientos corporales (los tres ya mencionados: masa
magra o sistema osteomuscular; masa grasa, y agua),
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que podrian presentar alteraciones relativas. Para la me-
jor evaluaciéon de estos compartimientos existen técni-
cas mas sofisticadas, como la dilucion de deuterio, la
absorbancia dual de raxos X (DEXA) o la impedancio-
metria bioeléctrica?*?. Esta udltima, basada en la con-
ductancia y reactancia tisulares, presenta un buen balan-
ce entre coste, ausencia de invasividad y fiabilidad de
resultados?. Ademds, los estudios nutricionales pueden
completarse con variables analiticas cldsicas, como la
determinacidn del colesterol, el tiempo de protrombina,
las protefnas totales y la albimina en plasma, entre
otras. Sin embargo, una evaluacién nutricional exhausti-
va no formaba parte de los objetivos de este estudio.

Una reflexion interesante es que los porcentajes de
pacientes con bajo peso en nuestra serie son relativa-
mente reducidos, a pesar de dos sesgos que favorecerian
un valor elevado. Por un lado, nuestro porcentaje de pa-
cientes graves es alto, como corresponde a un servicio
hospitalario de indole terciaria. Es probable que el por-
centaje de sujetos con sindrome de bajo peso fuera atin
menor en ambitos de la medicina primaria y secundaria.
Algo parecido sucede con el potencial sesgo por semio-
logia: es conocido que el bajo peso se asocia con peor
calidad de vida, mayor impacto de los sintomas (inclu-
yendo la tolerancia al esfuerzo) y mortalidad temprana*®.
Es probable (aunque ciertamente, no disponemos de da-
tos semioldgicos por las caracteristicas de disefio del es-
tudio) que nuestros pacientes fueran mas sintomadticos
que los atendidos en los niveles primario y secundario,
incluso para un mismo grado de afeccién funcional.
Como en el caso anterior, eso es lo que cabria esperar
en un centro terciario, donde existe un alto porcentaje
de autodemanda de pruebas de funcién pulmonar en pa-
cientes complejos. En ambos casos, eso todavia hace
mas relevante el bajo porcentaje observado de pacientes
con bajo peso, ya que probablemente estd sobreestiman-
dose la prevalencia real de este sindrome en la pobla-
cién general de sujetos con EPOC en nuestro medio.

Un dato colateral de interés es la correlacién directa
observada entre la transferencia de monéxido de carbo-
no y el IMC. Esto podria explicarse por la clésica aso-
ciacién del bajo peso con el enfisema pulmonar (EPOC
tipo pink puffer). Sin embargo, los volimenes pulmona-
res estdticos no evidenciaron asociacién con la variable
antropométrica. Como alternativa, la correlacién entre
IMC y transferencia de gases podria explicarse por la
eventual asociacion entre las lesiones vasculares pulmo-
nares con algiin agente que contribuya a la aparicién del
sindrome de bajo peso. Sin embargo, y aunque atracti-
va, esa linea de especulacién desborda ampliamente los
objetivos del presente trabajo.

Una de las posibles limitaciones de nuestro estudio
es el relativo bajo numero de observaciones y el andlisis
a partir de un tnico centro. En este sentido hemos de
ser cautos con las conclusiones y considerar que se trata
de una aproximacién “piloto” a lo que hasta ahora era
una impresion clinica: cierta especificidad fenotipica de
los pacientes con EPOC en nuestra drea geogréfica. Es
sin duda, necesario realizar estudios mds amplios y de
disefio multicéntrico que permitan confirmar nuestra
observacién. Por otra parte, y como se ha mencionado,
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el IMC y otros parametros antropométricos pueden in-
fraestimar las alteraciones nutricionales en la EPOC, y
lo mismo sucede con las mediciones de analitica san-
guinea. Técnicas mas sofisticadas pero de uso sencillo,
como la impedanciometria, deberian incluirse en futu-
ros estudios sobre las caracteristicas nutricionales de
pacientes con EPOC.

En resumen, este trabajo sugiere que la prevalencia
del sindrome de bajo peso es menor en nuestro entorno
geogréfico que en paises del norte de Europa y en los
EE.UU. Esto puede tener consecuencias tanto en la pro-
pia conceptualizaciéon de la EPOC como en el trata-
miento de los pacientes. Dadas las implicaciones que el
sindrome de bajo peso tiene en la morbimortalidad aso-
ciada con la EPOC, deberian investigarse activamente
las razones que condicionan la relativa preservacion nu-
tricional de nuestros pacientes.
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