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Resumen

Objetivos: Valorar la concienciación con el diagnóstico de desnutrición relacionada con la enfermedad
(DRE) en el paciente hospitalizado con agudización de EPOC (AEPOC). Objetivos secundarios: explorar la
relación del índice de masa corporal (IMC) bajo con disnea basal, estancia hospitalaria, mortalidad
intrahospitalaria y mortalidad a 6 meses tras el alta.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, unicéntrico, a partir de un registro de pacientes hospitalizados
por AEPOC. Se incluyeron todos los episodios de AEPOC dados de alta en M.Interna/Geriatría/Neumología
durante 2022. Se emplearon los criterios GLIM (fig.) para identificar pacientes con desnutrición,
considerando la EPOC como enfermedad inflamatoria crónica (criterio etiológico), y el IMC bajo como
criterio fenotípico. Para el análisis de mortalidad y/o reingreso a 6 meses se consideró solo el primer ingreso
por paciente.

Resultados: Se analizaron 248 episodios en 172 pacientes: 70% varones, edad mediana 73,3 años. El 9,8%
presentaban IMC bajo para su edad y consecuentemente criterios de DRE según GLIM. Solo el 9,1% de los
pacientes con IMC bajo incluyeron el diagnóstico de DRE en el informe de alta. Solo un 3,6% de los todos
episodios fueron identificados como desnutridos. Los pacientes con IMC bajo presentaron un riesgo mayor
de fallecimiento bien durante el ingreso o en los 6 meses posteriores (25,0 vs. 7,6%, RR 3,3, IC95 1,3-8,5), y
una mortalidad hospitalaria seis veces mayor (18,5 vs. 2,9%, RR 6,4, IC95 2,1-19,6), diferencias mantenidas
tras ajuste por cáncer (OR: 7,7, IC95 2,2-27,6). La mortalidad a 6 meses tras el alta también fue superior,
aunque no significativa (11,8 vs. 5,0%, RR: 2,4, IC95 0,5-10,5). Los pacientes con IMC bajo presentaron
mayor riesgo (aunque no significativo) de reingreso a 6 meses por cualquier causa (47,1 vs. 34,8%, RR: 1,4,
IC95 0,8-2,4); o por AEPOC (41,2 vs. 29,8%, RR: 1,4, IC95 0,7-2,6). No observamos diferencias por IMC
en disnea basal o estancia media.
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Discusión: La desnutrición en la EPOC (y sus consecuencias pronósticas) es una comorbilidad bien descrita,
con prevalencia estimada del 20-40% según estudios previos. En estos pacientes existe evidencia creciente de
que la intervención nutricional mejora los resultados clínicos. No obstante, la DRE es una condición
infradiagnosticada e infratratada. Nuestra cohorte no permite estimar la prevalencia real de DRE en
hospitalizaciones por AEPOC ni compararla con otras series, al no recoger la pérdida de peso reciente ni la
presencia de sarcopenia (otros criterios fenotípicos), pero indica que al menos un 11,4% de los pacientes la
presentaban. A pesar de ello, menos del 10% de los pacientes con bajo IMC y menos del 5% de todos los
ingresos fueron identificados al alta como pacientes desnutridos, lo que indica una falta de conciencia en la
identificación e importancia de esta comorbilidad, limitando la instauración de un tratamiento específico.
Además, los pacientes con IMC bajo presentaron una mayor mortalidad hospitalaria y/o a 6 meses tras el
ingreso, confirmando el valor pronóstico de esta condición.

Conclusiones: En el paciente hospitalizado con AEPOC observamos una muy baja concienciación sobre el
diagnóstico de DRE, así como una mortalidad significativamente mayor de los pacientes con IMC bajo.
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