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Resumen

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) es una enfermedad progresiva, cuya
prevalencia aumenta con la edad. Se caracteriza por su
elevado nimero de comorbilidades, entre ellas el dete-
rioro cognitivo, que ha ido adquiriendo gran relevancia
clinica en los ultimos afios. Factores como la funcién pul-
monar, la hipoxemia, la hipercapnia o las exacerbaciones
contribuyen al deterioro de las funciones cognitivas. Se
ha incluido el estado nutricional como un factor mas que
presentandose en la EPOC, contribuya también al dete-
rioro de la funciones cognitivas.

Objetivo: Evidenciar la relacion entre el deterioro cog-
nitivo, el estado nutricional y el perfil clinico de los pa-
cientes que ingresan por exacerbacion aguda de EPOC
(EAEPOC).

Metodologia: Ciento diez sujetos hospitalizados por
EAEPOC, divididos en dos grupos segiin su estado nu-
tricional y evaluacién a su ingreso de deterioro cognitivo,
estado nutricional y perfil clinico.

Resultados: Diferencias significativas entre grupos de
estado nutricional en las variables antropométricas (sexo
e IMC), capacidad funcional (Indice de Barthel y escala
de Actividades de la Vida Diaria) calidad de vida (Euro-
qol-5D y SGRQ), calidad de sueiio (Pittsburgh), estado
de animo (HAD) y deterioro cognitivo (MoCa atencion,
MoCa abstraccion). (p<0.05).

Conclusion: Las funciones cognitivas se ven afectadas
en pacientes EPOC con un estado nutricional alterado,
en comparacion con aquellos con un estado nutricional
normal. El deterioro nutricional es un factor que contri-
buye al deterioro de las funciones cognitivas en este tipo
de pacientes; en concreto al deterioro de la atencion y la
capacidad de abstraccion.
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COGNITIVE IMPAIRMENT, NUTRITIONAL
STATUS AND CLINICAL PROFILE IN CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(COPD) is a progressive disease with a prevalence that
increases with the aging of the subject. It presents a high
prevalence of comorbidities, such as cognitive decline,
which is gaining great clinical relevance in recent years.
Factors such as pulmonary function, hypoxemia, hyper-
capnia or exacerbations contribute to the decline of cog-
nitive functions. The nutritional status has been added to
these factors as contributing to cognitive function decline
when presenting in COPD.

Objective: To evidence the relationship between cog-
nitive decline, nutritional status and the clinical profile
of patients admitted because of an acute exacerbation of
COPD (AECOPD).

Methods: 110 subjects hospitalized because of COPD,
divided in two groups according to their nutritional sta-
tus and assessment of cognitive decline at admittance,
nutritional status and clinical profile.

Results: Significant differences between groups con-
cerning nutritional status in anthropometric variables
(sex and IMC), functional ability (Barthel index and
Daily Life Activities Scale), quality of life (Euroqol- 5D
y SGRQ), sleep quality (Pittsburgh), mood (HAD) and
cognitive decline (MoCa attention, MoCa abstraction).
(p<0.05).

Conclusion: Cognitive function is affected in COPD
patients with an altered nutritional status when compa-
red to those with a normal nutritional status. The nutri-
tional decline is a factor contributing to the impairment
of cognitive functions in this kind of patients, particular-
ly a decline in attention and abstraction ability.

(Nutr Hosp. 2014;30:1152-1159)
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) es una enfermedad progresiva caracterizada
por una limitacién crénica al flujo aéreo parcialmente
irreversible!. Se prevé que se convertird en la quinta
causa de discapacidad y en la tercera causa de muerte
en el mundo para 2020°. La aparicién de esta enfer-
medad avanza con la edad entre la poblacion adulta. A
medida que la poblacion vaya envejeciendo, la preva-
lencia de la EPOC se incrementard, y como resultado
cada vez mds pacientes necesitardn atencién sanitaria®.

Caracterizada por una presencia de obstruccion de
flujo de aire secundaria a enfisema o bronquitis crénica,
la EPOC causa una limitacidn parcialmente irreversible
de las vias respiratorias debido al proceso inflamatorio
crénico en el tejido pulmonar, que a menudo da lugar
a falta de aire en los pacientes, tos y produccion exce-
siva de moco. La principal causa de la enfermedad es
fumar tabaco, aunque solo una minorfa de los fuma-
dores desarrolla sintomas clinicamente significativos.
Ademads hay otros factores, como la contaminacién en
exteriores e interiores, infecciones en la infancia, asma,
factores genéticos o presencia de polvo en el lugar de
trabajo, que pueden contribuir también al desarrollo de
la EPOC*. Para su diagnéstico hay que basarse en una
historia crénica de sintomas persistentes y progresivos
sobre los factores de riesgo, y en la evaluacion de las
medidas fisioldgicas de la funcién pulmonar’, mediante
espirometria.

El perfil clinico del paciente con EPOC incluye gran
cantidad de comorbilidades, entre ellas enfermedades
cardiovasculares®, osteoporosis’, diabetes mellitus tipo
118, cdncer de pulmén’® y deterioro cognitivo'®!!, Es éste
ultimo el que ha ido adquiriendo gran relevancia clinica
en los tltimos afos.

Es conocida la relacion existente entre la EPOC y el
deterioro cognitivo. Factores como la funcién pulmo-
nar, la hipoxemia, la hipercapnia o las exacerbaciones
contribuyen al deterioro de las funciones cognitivas''.
Con el presente estudio se ha pretendido incluir como
un factor mds el estado nutricional, que presentdndose
en la EPOC, contribuya también al deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo leve (DCL)'* es un sindrome
clinico que se sitda entre el envejecimiento normal y
la demencia. Su principal déficit es en la memoria, y
el resto de las funciones cognitivas pueden permanecer
0 no estables. Aun en aquellos sujetos que presentan
deterioro cognitivo leve, la edad y el nivel cultural pue-
den provocar que las actividades de la vida diaria no se
vean afectadas, dificultando esto su deteccidn.

La interrelacion entre deterioro cognitivo, estado nu-
tricional y perfil clinico podrfa esclarecer la deteccion
precoz de diferentes procesos en pacientes con EPOC.
De esta forma, se podrian desarrollar medidas terapéu-
ticas adaptadas que mostrasen mayores tasas de efec-
tividad.

El objetivo de este estudio era evidenciar la relacion
entre el deterioro cognitivo, el estado nutricional y el

perfil clinico de los pacientes que ingresan por exacer-
bacién aguda de EPOC (EAEPOC).

Metodologia
Diserio

El estudio clinico que se llevé a cabo fue de tipo
observacional prospectivo en donde se procedié a la
caracterizacion de los pacientes ingresados por EAE-
POC por estado nutricional.

Pacientes

Los pacientes que participaron en este estudio fue-
ron reclutados en un periodo de tiempo de seis meses
(noviembre de 2013 a abril de 2014). Los pacientes se-
leccionados inicialmente eran todos aquellos hospita-
lizados por EAEPOC en los servicios de Neumologia
de los Hospitales Universitarios Virgen de las Nieves
y San Cecilio de Granada.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: (1)
pacientes ingresados en los servicios de Neumologia
de los Hospitales Universitarios Virgen de las Nieves
y San Cecilio de Granada por exacerbacion aguda de
EPOC, (2) pacientes que llevaran ingresados entre 0 y
2 dfas, (3) con un rango de edad de 50-90 afios, (4) que
deseasen participar en €l voluntariamente, (5) que fir-
masen el consentimiento informado disefiado para este
estudio y (6) que completasen el protocolo de evalua-
cion al ingreso hospitalario. Fueron excluidos de este
estudio: (1) pacientes con descompensacion cardiaca,
(2) pacientes con cdncer o fibrosis pulmonar, (3) pa-
cientes con algun tipo de demencia, (4) pacientes con
enfermedad psiquidtrica y (5) pacientes que hubiesen
estado ingresados en las dos semanas previas.

La muestra estuvo finalmente compuesta por 110
pacientes (96 hombres, 14 mujeres), con una media de
edad de 71.45 +9.75. Dividida en dos grupos segtin el
estado nutricional que presentaran (mal estado nutri-
cional o malnutricién; y buen estado nutricional).

Evaluacion

El presente estudio se llevé a cabo durante un perio-
do de seis meses (noviembre de 2013 a abril de 2014).
La evaluacion de los pacientes se hizo a su ingreso
(entre 0 y 2 dias), en la misma habitacion en la que
estaban hospitalizados y mediante entrevista personal.
En la mayoria de los casos la evaluacion se tuvo que
hacer en varios dias, debido a la elevada fatiga que pre-
sentaban.

La primera parte de la entrevista personal se utiliz6
para que los pacientes firmaran el consentimiento de
participacion en el estudio y se recogieran los datos
sociodemograficos. Después se evaluaron las varia-
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bles antropométricas, las caracteristicas de dependen-
cia (Indice Barthel, FIM y escala de Actividades de
la Vida Diaria) y las comorbilidades presentes. Con
posterioridad se procedio a la evaluacion del deterioro
cognitivo, estado nutricional y perfil clinico.

Evaluacion de los sujetos

La evaluacion de los sujetos se agrupd en torno a la
medicién del deterioro cognitivo, estado nutricional,
funcidn respiratoria y estado de dnimo:

Evaluacion cognitiva

La Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCa)" es
una herramienta de evaluacion cognitiva que permite
detectar las alteraciones cognitivas leves, este cues-
tionario ya ha sido utilizado previamente en patolo-
gia crénica cardiorrespiratoria. Las dreas cognitivas
exploradas en el MoCa son: capacidad visuoespacial,
funcién ejecutiva, identificacion, memoria, atencion,
lenguaje, abstraccidn, recuerdo diferido y orientacidn.
Todos los test son administrados por un examinador
experimentado y en base a un protocolo estricto en
donde se indican las instrucciones necesarias para el
desarrollo del test y se asignan puntos por cada test
ejecutado correctamente. A continuacién se detallan
las caracteristicas y puntaje de cada una de las dreas
que incluye el MoCa:

Capacidad Visuoespacial y Funcion Ejecutiva, esta
drea incluye pruebas de alternancia conceptual, capa-
cidades visuoconstructivas (Cubo) y capacidades vi-
suoconstructivas (Reloj). La puntuacion final oscila
entre 0 y 5, siendo 5 el maximo rendimiento en este
apartado.

Identificacion, consiste en una prueba en donde el
examinador pide al paciente que identifique anima-
les. La puntuacién final oscila entre 0 y 3, siendo 3 el
mdximo rendimiento en este apartado.

Memoria, esta drea incluye una tnica prueba en la
que se solicita al paciente que repita una serie de pala-
bras que se le han leido previamente. Esta seccién no
se coteja (no recibe puntos).

Atencion, esta drea incluye pruebas de secuencia
numérica, secuencia numérica inversa, concentracion
y sustraccién en secuencia de 7. La puntuacion final
oscila entre 0 y 6, siendo 6 el mdximo rendimiento en
este apartado.

Lenguaje, esta drea incluye pruebas de repeticion
de frases y fluidez verbal. La puntuacién final oscila
entre 0 y 3, siendo 3 el mdximo rendimiento en este
apartado.

Abstraccion, esta drea incluye pruebas de similitu-
des entre objetos. La puntuacion final oscila entre 0 y
2, siendo 2 el maximo rendimiento en este apartado.

Recuerdo Diferido, en esta prueba el evaluador so-
licita al sujeto que recuerde las palabras enumeradas

anteriormente en la prueba de memoria. La puntuacion
final oscila entre 0 y 5, siendo 5 el mdximo rendimien-
to en este apartado.

Orientacion, esta prueba evalua el conocimiento del
paciente sobre su ubicacién espacial y temporal. La
puntuacion final oscila entre 0 y 6, siendo 6 el mdximo
rendimiento en este apartado.

La puntuacién total del MoCa se obtiene sumando
todas las puntuaciones obtenidas, con un médximo de 30
puntos en total (se afiade un punto si el paciente tiene 12
afios o menos de estudios).Un puntaje igual o superior a
26 se considera normal (sin deterioro cognitivo leve). El
tiempo total de administracién requerido para la reali-
zacion de esta prueba es de diez minutos. La traduccién
del MoCa ya ha sido validada al espafiol 4.

Evaluacion nutricional

El Mini Nutritional Assessment (MNA)" es un ins-
trumento de cribado nutricional para personas mayores
de 65 afios que sirve para identificar pacientes malnu-
tridos o en riesgo de malnutricién. Consta de 6 pre-
guntas de cribado y 12 preguntas de evaluacion. Las
puntuaciones de la preguntas de cribado son: entre 12-
14 estado nutricional normal, de 8-11 riesgo de malnu-
tricién y de 0-7 malnutricién. La puntuacioén total del
MNA se obtiene sumando las puntuaciones de cribado
y evaluacidn, y puede oscilar entre 24-30 estado nu-
tricional normal, de 17-23.5 riesgo de malnutricion y
menos de 17 malnutricién. El MNA ha mostrado mejo-
res valores de sensibilidad que el IMC en la deteccién
temprana de la malnutricién y riesgo de malnutricidn.
El MNA ha sido utilizado en pacientes con infeccion
respiratoria y en pacientes con EPOC.

Evaluacion de la funcion respiratoria

La funcioén respiratoria se evalué mediante espiro-
metria, pulsioximetria y escala de Borg modificada.

La espirometria estudia el funcionamiento pulmo-
nar analizando, en circunstancias controladas, la mag-
nitud absoluta de los volimenes pulmonares y la ra-
pidez con que el paciente es capaz de movilizarlos's.
Se utilizé concretamente un espirémetro portdtil del
modelo CareFusion, Micro Spirometer, Basingstoke,
(UK). En nuestro estudio se utiliz6 la espirometria
simple. Los principales pardmetros espirométricos
medidos con esta prueba son la capacidad vital forzada
(FVC) y el volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1). La FVC es el volumen mdximo de
aire exhalado en una maniobra espiratoria de esfuer-
70 mdximo, iniciada tras una maniobra de inspiracion
mdxima y la FEV1 corresponde al volumen mdximo
de aire exhalado en el primer segundo de la maniobra
de FVC, ambas variables se expresan en litros. Diver-
sos estudios han utilizado la espirometria en pacientes
con patologia respiratoria como la EPOC.
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La pulsioximetria es una prueba no invasiva utilizada
para medir la saturacion de oxigeno en sangre y la fre-
cuencia cardfaca. En nuestro estudio se llevé a cabo con
un pulsioximetro del modelo Konica-Minolta Pulsox-1,
Pulse Oximeter, (Japan).

La disnea se evalu6 mediante la escala de Borg modifi-
cada, que permite evaluar de forma gréfica la percepcion
subjetiva de la dificultad respiratoria o del esfuerzo fisico
ejercido'’. La escala determina la intensidad de la disnea
y tiene agregado al nimero una expresion escrita, cuyo
valor oscila entre 0 y 10 (O sin disnea y 10 disnea maxi-
ma), que ayuda a categorizar la sensacion de disnea del
sujeto al que se le realiza la prueba.

*Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la
salud

Para evaluar la calidad de vida se utilizaron dos cues-
tionarios, el cuestionario de salud EuroQol-5D y el cues-
tionario respiratorio St. George.

El cuestionario de salud EuroQol-5D'® es un instru-
mento genérico de medicidn de la calidad de vida relacio-
nada con la salud. El cuestionario contiene cinco dimen-
siones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) con tres
niveles de gravedad. La segunda parte del EQ-5D es una
EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va des-
de O (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor esta-
do de salud imaginable). Este instrumento estd validado
al espafiol.

El cuestionario respiratorio St.George (SGRQ)" eva-
Ida el impacto de la enfermedad de las vias respiratorias
en el estado de salud y el bienestar percibido por los pa-
cientes respiratorios (asma y EPOC). Consta de 50 items
divididos en tres escalas: sintomas, actividad e impacto.
La puntuacion se calcula para cada una de las escalas del
cuestionario y también se calcula una puntuacion global;
va de O (sin alteracion de la calidad de vida) hasta 100
(mdxima alteracion de la calidad de vida). Puntuaciones
mas altas indican una peor calidad de vida. Actualmente
estd traducido y validado al espafiol.

Evaluacion del suerio

El suefio fue evaluado mediante las escalas de somno-
lencia diurna de Epworth y el cuestionario de calidad de
sueflo de Pittsburg.

La escala de somnolencia diurna de Epworth (ESS)®
mide el nivel general de somnolencia diurna. Tiene como
objetivo diferenciar a personas sanas de personas que
puedan presentar algun trastorno del suefio. La puntua-
cién total es de 24 puntos; una puntuacion inferior a 6
indica somnolencia diurna baja o ausente, entre 7-8 som-
nolencia dentro de la media de la poblacion y superior a
9 somnolencia excesiva. Existe una version traducida y
validada al espafiol.

El indice de calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI)*
evalda la calidad del suefio. Posee siete subescalas: ca-
lidad del suefio subjetiva, latencia de suefio, duracion
del dormir, eficiencia de suefio habitual, alteraciones del

suefio, uso de medicamentos para dormir y disfuncién
diurna. La puntuacion total se obtiene sumando los siete
componentes, y vade 0 a 21 puntos (a mayor puntuacion
peor calidad de suefio), con un punto de corte, segtn el
autor,de 5 (3 5 malos dormidores). Adaptado y validado
al espafiol en 1990 por Royuela y Macias.

Evaluacion del estado de dnimo

La escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(HAD)? se utiliz6 para evaluar estados de depresién y
ansiedad en pacientes de servicios hospitalarios. Estd
compuesto por 14 items, integrado por dos subescalas
(ansiedad y depresion) de 7 items cada una. La puntua-
cion para cada subescala (ansiedad y depresion) es de 0 a
21, y la puntuacion global de 0 a 42. Se encuentra tradu-
cida y validada al espafiol.

Analisis estadistico

El andlisis de los datos se realizé utilizando el software
de andlisis estadistico SPSS version 20.0 para Windows.
Las variables fueron presentadas mediante la media +
desviacion estandar para las variables continuas, y por-
centaje para las variables categéricas. Se utilizé la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si los valores
de las variables cuantitativas segufan una distribucion
normal. Se dividieron los pacientes por el grupo de es-
tado nutricional, utilizando la puntuacion obtenida en el
Mini Nutritional Assessment, con un punto de corte de 24
como valor diferencial. Se analizaron las diferencias entre
grupos mediante las pruebas T de student para diferencia
de medias y Chi-cuadrado para las variables categdricas.
Entre variables cualitativas se utiliz6 la Chi-cuadrado de
Pearson. El nivel de significacion estadistica fue p<0.05,
y el intervalo de confianza tomado fue del 95%.

Resultados

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en este
estudio por grupo de estado nutricional se pueden ver en
la tabla L.

Como se observa en la tabla I la distribucién de las
variables antropométricas, sexo € IMC, se han mostrado
con diferencias significativas entre grupos de estado nu-
tricional; al igual que ha ocurrido con la variable Indice
de Barthel y Escala de Actividades de la Vida Diaria (p<
0.05).

El perfil clinico de los pacientes incluidos en este es-
tudio por grupo de estado nutricional es el mostrado en
la tabla II.

Como puede verse en la tabla II, la distribucion de
las variables del perfil clinico, PITTSBURGH, SGRQ,
EQ-5D total, EQ-5D cuidado personal, EQ-5D activida-
des cotidianas, EQ-5D ansiedad/depresion, HAD total y
HAD ansiedad, se han mostrado con diferencias signifi-
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Tabla I
Caracteristicas de los pacientes por grupo nutricional

MNA = 24 MNA < 24
(n=45) (n=65) p
Sexo (% mujeres) 2.9% 18% 0.026*
Edad (afios) 71.45+9.75 69.51 +11.43 0.295
IMC (kg/ m2) 29.95 +£4.89 2717 £5.45 0.003*
Indice de Barthel 93.66 + 8.73 85.60 +21.53 0.008*
Medida de Independencia Funcional 121.50 + 8.46 115.50 + 13.40 0.178
Escala de Actividades de la Vida Diaria 19.13 £ 7.27 34.65+17.86 0.004*
Indice de comorbilidad de Charlson 5.24+2.03 4.88+1.83 0.329

Las variables continuas se expresaron como media + DT, las variables categdricas se expresaron como porcentaje. * p< 0.05. IMC: Indice de

masa corporal; MNA: Mini Nutritional Assessment.

Tabla IT
Perfil clinico de los pacientes por grupo nutricional
MNA = 24 (n=45) MNA < 24 (n=65) )4
Funcidn respiratoria
S02 89.92 +4.31 90.88 +4.98 0.205
FVC 1.68 +0.63 1.68 £0.71 0.981
FEV1 2.27+£9.86 2.84 +10.90 0.797
Sintomatologia
BORG 5.15+2.32 5.97 +£2.30 0.46
EPWORTH 9.93 £5.28 9.05+4.24 0.466
PITTSBURGH 8.17 +£4.40 10.33 £4.79 0.008*
SGRQ 59.98 + 13.09 66.93 +10.91 0.001*
EQ-5D (total score) 53.04 £ 17.06 44.42 +19.41 0.008*
Movimiento 1.76 £ 0.56 1.95+0.53 0.44
Cuidado personal 1.53 £0.69 1.95+0.79 0.001*
Actividades cotidianas 1.78 £0.74 229+0.71 0.000*
Dolor 1.54 £0.69 1.71 £0.77 0.201
Ansiedad/Depresion 1.73 £0.80 2.36 +£0.66 0.000*
HAD (total score) 12.26 +7.64 15.84 +7.82 0.010%*
Ansiedad 6.40 £4.72 8.49 £4.51 0.011*
Depresion 6.17 +4.39 7.34+4.53 0.141

Las variables continuas se expresaron como media + DT. *p< 0.05. MNA: Mini Nutritional Assessment; SO2: saturacién de oxigeno; FVC:
Capacidad vital forzada; FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo; BORG: Escala de Borg modificada; EPWORTH: Escala de
somnolencia diurna de Epworth; PITTSBURGH: Indice de calidad de suefio de Pittsburgh; SGRQ: Cuestionario respiratorio St.George; EQ-5D:
Cuestionario de salud EuroQol-5D; HAD: Escala de ansiedad y depresion hospitalaria.

cativas entre grupos de estado nutricional. (p<0.05). El
resto de variables del perfil clinico, SO2, FVC, FEV1,
BORG, EPWORTH, EQ-5D movimiento, EQ-5D dolor
y HAD depresion, no se han mostrado con diferencias
significativas.

El perfil cognitivo de los pacientes incluidos en este
estudio por grupos de estado nutricional se pueden ver
en la tabla III.

Como se observa en la tabla III, la distribucion de
las variables atencidn y abstraccion se han mostrado
con diferencias significativas entre grupos de estado
nutricional. (p< 0.05). Las variables visuoespacial,
identificacion, lenguaje, recuerdo diferido, orienta-
cién y MoCa (total score) no se han mostrado con
diferencias significativas entre grupos de estado nu-
tricional.
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Tabla ITT
Perfil cognitivo de los pacientes por grupo nutricional

TOTAL MNA = 24 MNA< 24

(n=110) (n=45) (n=65) P
Visuoespacial 236 +1.79 226+ 1.87 256 +1.72 0.520
Identificacién 2.24 +0.83 2.33+0.71 2.11+0.98 0.322
Atencién 3.70 £2.02 446 +1.70 317221 0.012*
Lenguaje 1.29 +0.96 1.46 £0.73 1.23+1.18 0.358
Abstraccién 0.64 +0.78 0.86 +0.90 0.47 +0.71 0.049*
Recuerdo diferido 1.00 = 1.26 1.26 £ 1.31 1.05 +1.28 0.524
Orientacion 494 +1.17 520+ 1.24 476 +1.07 0.138
MocCa (total score) 17.00 £ 6.10 18.40 +£5.21 16.50 + 7.04 0.234

Las variables continuas se expresaron como media + DT. * p<0.05. MNA: Mini Nutritional Assessment; MoCa: Montreal Cognitive Assessment.
Subescalas del MoCa: visuoespacial, identificacidn, atencidn, lenguaje, abstraccidn, recuerdo diferido y orientacion.

Discusion

El objetivo de este estudio era evidenciar la rela-
cion entre el deterioro cognitivo, el estado nutricional
y el perfil clinico de los pacientes que ingresan por
EAEPOC. Nuestros resultados han mostrado que los
pacientes con EPOC que poseen valores de deterioro
nutricional poseen un estatus cognitivo reducido.

Deterioro Cognitivo Leve en EPOC

El deterioro cognitivo leve (DCL)'? es un sindrome
clinico que se sitia entre el envejecimiento normal y la
demencia. Su principal déficit es en la memoria, y el res-
to de las funciones cognitivas pueden permanecer o no
estables. Aun en aquellos sujetos que presentan deterioro
cognitivo leve, la edad y el nivel cultural pueden provo-
car que las actividades de la vida diaria no se vean afecta-
das, dificultando esto su deteccion.

El deterioro cognitivo en EPOC ya ha sido investiga-
do, asocidndose a altas tasas de discapacidad® y mor-
talidad®. Nuestro estudio ha mostrado diferencias sig-
nificativas entre grupos nutricionales en los valores de
discapacidad y calidad de vida.

Nuestros resultados muestran un deterioro significati-
vo en las dreas de atencion y abstraccion. Las dreas cog-
nitivas referidas como mds afectadas en EPOC han sido
fuente de numerosos estudios en los que se ha afirmado
que estos pacientes tienen diferentes zonas cerebrales
afectadas®. Ya ha sido referido en los pacientes EPOC
hipoxémicos un deterioro de tipo frontal que se relacio-
narfan con déficits atencionales®*?’. Otros estudios han
mostrado una mayor afectacion de la funcién ejecutiva
que estaria relacionada con lesiones en el cortex insular®,
El deterioro cognitivo leve con predominio en disfuncio-
nes atencionales y ejecutivas seria por tanto el mds en-
contrado entre los pacientes con EPOC segtin diversos
estudios. En nuestro estudio los pacientes presentan un
deterioro cognitivo leve de las funciones atencionales y

de abstraccidn, datos que se encontrarfan en la linea con
los resultados presentados por otros autores®.

La variabilidad en las dreas afectadas en el deterioro
cognitivo de los pacientes EPOC podria explicarse por
las microlesiones cerebrales: asi como por los numerosos
factores presentes en los pacientes con EPOC como son la
funcién pulmonar lahipoxemia la hipercapnia-laduracion
de laenfermedad y la frecuencia y severidad de las exacer-
baciones!!

Estado Nutricional en EPOC

Las alteraciones nutricionales: entendidas como pér-
dida de peso o malnutricién' son una complicacién muy
frecuente en los pacientes con EPOC (estd presente en
al menos una tercera parte de los sujetos)®. La elevada
frecuencia de malnutricion en pacientes con EPOC ha
llevado a la utilizacién del MNA como instrumento de
cribado en numerosos estudios' incluido el nuestro®' 2.

En nuestro estudio se observa que los pacientes del
grupo que presentaron un puntaje del MNA inferior a
24 tenfan deteriorada su capacidad funcional (Indice
de Barthel y Escala de Actividades de la Vida Diaria)
y su calidad de vida (EuroQol-5D y SGRQ). Estos pa-
cientes también presentaron mayores afectaciones de
su calidad de suefio (Pittsburgh) y de su estado animi-
co (HAD). Otros estudios ya han mostrado resultados
en la misma linea refiriendo que las alteraciones nutri-
cionales afectan principalmente a la capacidad funcio-
nal y a la calidad de vida de los pacientes con EPOC.

Deterioro Cognitivo, Estado Nutricional y EPOC

En nuestro estudio los pacientes con un estado nutri-
cional bajo presentaron DCL, en cambio los pacientes
con un estado nutricional normal no. Esta interrela-
cion no ha sido explorada previamente en este grupo
poblacional aunque si se ha investigado en otros tipos

Deterioro cognitivo, estado nutricional y
perfil clinico en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica
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de sujetos como: mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia®®, ancianos institucionalizados*, enfermos de
Alzheimer® o ancianos con obesidad**’.

Durante el embarazo y la lactancia se considera al 4ci-
do docosahexaenoico (DHA) un nutriente esencial por
su activa participacién en el desarrollo del sistema ner-
vioso en los primeros afios de vida y por sus propieda-
des neuroprotectoras®. También ciertas vitaminas y mi-
nerales (riboflavina y dcido f6lico, hierro y magnesio) y
algunos micronutrientes (vitamina E, C y betacaroteno)
tienen propiedades antioxidantes, esto puede verse en
ancianos sanos institucionalizados sin deterioro cogni-
tivo*. Investigaciones recientes también ponen de ma-
nifiesto que inadecuados niveles de algunas vitaminas
del complejo B pueden contribuir al deterioro cognitivo
y a la enfermedad de Alzheimer. Se consideran a las
vitaminas A, E, C y betacaroteno, por sus propiedades
antioxidantes, como protectoras de esta enfermedad?>*.
La obesidad en ancianos también se asocia con un in-
cremento del riesgo de presentar deterioro cognitivo®”,

Varias limitaciones tienen que ser tenidas en cuenta
en nuestro estudio, la primera serfa la forma en la que
hemos evaluado el deterioro cognitivo, en nuestro caso
hemos utilizado el MoCa, ya que la correcta evaluacién
de las diferentes dreas cognitivas deberia ser a través de
baterias neuropsicoldgicas. Sin embargo, otros estudios
han referido que el instrumento mds fiable para detectar
DCL en sujetos con EPOC es el MoCa. Otra limitacién
seria el uso del MNA como herramienta para evaluar el
estado nutricional, sin embargo ha sido validado como
instrumento de cribado en numerosos estudios con
EPOC.

Conclusiones

En nuestro estudio hemos demostrado que las fun-
ciones cognitivas se ven afectadas en pacientes EPOC
con un estado nutricional alterado, en comparacion
con aquellos con un estado nutricional normal. Podr{a-
mos concluir entonces que el deterioro nutricional es
un factor que contribuye, junto con la funcién pulmo-
nar, la hipoxemia, la hipercapnia o las exacerbaciones,
al deterioro de las funciones cognitivas en este tipo de
pacientes; en concreto al deterioro de la atencidén y la
capacidad de abstraccion.

El conocimiento de la interrelacién entre el deterio-
ro cognitivo, el estado nutricional y el perfil clinico
podria servir para esclarecer la deteccion precoz de di-
ferentes procesos en pacientes con EPOC.

En futuros estudios serfa interesante hacer un segui-
miento a largo plazo de estos pacientes.
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