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Resumen
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una de las patologías crónicas más prevalentes y  
costosas a nivel mundial. Su presentación es heterogénea e incluye, no solo afectación pulmonar, sino también 
manifestaciones sistémicas como la desnutrición. 

La desnutrición es una complicación frecuente en estos pacientes, con una prevalencia del 20% en casos estables y 
hasta un 35% en fases avanzadas. Su expresión clínica varía según el fenotipo: los pacientes enfisematosos suelen 
experimentar pérdida de peso significativa por desnutrición calórica, mientras que los bronquíticos crónicos presen-
tan con frecuencia obesidad, que en muchas ocasiones enmascara una sarcopenia, lo que complica su diagnóstico 
y manejo. 

La desnutrición impacta negativamente sobre diversos aspectos, incluyendo la calidad de vida, la supervivencia y 
los costes sanitarios, por lo que la valoración nutricional debería formar parte de la evaluación multidimensional de 
estos pacientes.

La relación entre la desnutrición y la EPOC es bidireccional. Los pacientes con EPOC desnutridos tienen más hiper-
insuflación, peor intercambio gaseoso y menor tolerancia al ejercicio. A su vez, la desnutrición puede acelerar el 
deterioro de la función respiratoria, provocando mayor pérdida de tejido pulmonar y empeoramiento de la capacidad 
contráctil de la musculatura, tanto a nivel respiratorio como locomotor. 

Aunque tradicionalmente ha sido subestimada, la intervención nutricional ha demostrado beneficios, tanto a nivel del 
estado ponderal como de la capacidad funcional, fuerza de los músculos respiratorios y calidad de vida. Estudios 
como NOURISH incluso muestran una reducción de la mortalidad con suplementos nutricionales adecuados.
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A pesar de todo, la valoración nutricional en pacientes con EPOC sigue siendo deficiente. Por dicho motivo, se pro-
pone elaborar un documento de consenso entre la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) y 
la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN) que aborde el diagnóstico y el tratamiento nutricional en 
estos pacientes.

Palabras clave: EPOC. Nutrición. Disfunción muscular.

Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
es una de las patologías crónicas que más recursos 
sanitarios y económicos consumen, representando un 
problema de salud de primera magnitud. A día de hoy, esta 
enfermedad se percibe como una entidad heterogénea 
en la que, además de la afectación pulmonar, pueden 
existir manifestaciones a nivel sistémico. Entre ellas 
cabe destacar la desnutrición. El vínculo entre ambas 
enfermedades es complejo y muy probablemente sea 
bidireccional. A pesar de su relación y del impacto que 
puede derivarse de la asociación de ambos procesos, 
la valoración nutricional en las consultas de atención a 
los pacientes con EPOC sigue siendo deficiente. Este 
hecho puede estar en cierta medida relacionado con 
la escasa difusión que las guías de manejo de la EPOC 
hacen acerca de esta intervención no farmacológica, a la 
que apenas han prestado atención, con excepción de la 
guía GARIN, recientemente publicada1. Todo ello justifica 
el desarrollo del presente documento de consenso, cuyo 
principal objetivo es acometer, de una manera integral, 
la valoración nutricional y su abordaje en el paciente con 
EPOC. Su elaboración ha sido fruto de la colaboración 
entre expertos de la Sociedad Española de Neumología 
y Cirugía Torácica (SEPAR) y la Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN).

Metodología
Para la elaboración de este documento se han 
empleado dos metodologías diferentes de evaluación 
de la evidencia. Las primeras dos preguntas se han 
desarrollado utilizando la metodología Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), mientras que 
para la tercera pregunta se ha aplicado la metodología 
Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE).

El proceso comenzó con la convocatoria de un panel 
de expertos, compuesto por miembros de la SEPAR 
y la SEEN. Este grupo multidisciplinario consensuó 
tres preguntas críticas que guiaron el desarrollo del 
documento. Posteriormente, se realizó una revisión 
sistemática de la literatura siguiendo las directrices de 
la metodología Preferred Reporting Items for Systematic 
reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Cada fase de 
la revisión fue llevada a cabo por duplicado, y en caso 
de discrepancias, un tercer evaluador intervino para 
resolverlas.

Para la fase final, el panel se dividió en tres subgrupos 
según la especialidad clínica de sus integrantes, 
permitiendo así un análisis más específico y detallado 
de la evidencia. A partir de esta labor conjunta, se logró 

la elaboración de las recomendaciones. Finalmente, 
el documento fue revisado y aprobado por todos los 
autores (material suplementario 1-4).

Preguntas
1. ¿Cuál es la prevalencia e impacto de la desnutrición  
en la evolución clínica y funcional del paciente con 
EPOC?

1.1. Prevalencia

La prevalencia de desnutrición en la EPOC es poco 
conocida. Hasta la publicación de los criterios 
diagnósticos GLIM (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition) (Tabla 1)2, en los que participaron las 
principales sociedades científicas en el ámbito de 
la nutrición clínica de la mayoría de los continentes, 
no existía un consenso para el diagnóstico de 
desnutrición, por lo que las herramientas utilizadas 
para su identificación en los distintos estudios no son 
homogéneas. Esta disparidad de criterios, unida a las 
particularidades socioeconómicas propias de cada país, 
al ámbito de realización del estudio o a la situación clínica 
del paciente en el momento de realizar el análisis (fase 
de estabilidad o durante una agudización), hace que las 
cifras de prevalencia sean muy variables3–7. Un reciente 
metaanálisis cifra en un 30% la prevalencia global 
de desnutrición en pacientes con EPOC, con amplias 
variaciones regionales (16,1% a 53,5%)5. En los últimos 
años se ha estimado la prevalencia de desnutrición en 
individuos con EPOC, diagnosticada mediante criterios 
GLIM, en torno al 22-48%8–11.

La sarcopenia se define como una enfermedad 
progresiva y generalizada del músculo esquelético que 
se caracteriza por la pérdida de fuerza, cantidad y calidad 
muscular, lo que condiciona unos resultados clínicos 
desfavorables12. En la Figura 1 se muestra el algoritmo 
diagnóstico de la sarcopenia según los criterios del 
Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas 
Ancianas en su versión revisada (European Working 
Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2). Esta 
entidad se observa con frecuencia en pacientes con 
EPOC, alcanzando una prevalencia global del 21,6%13, 
y puede pasar desapercibida en algunos pacientes 
con elevado índice de masa corporal (IMC). Por otra 
parte, alrededor del 25% de las personas con EPOC 
desarrollarán caquexia (definida como la pérdida de 
masa magra debida a la enfermedad crónica) a lo largo 
de su evolución14. Desnutrición, sarcopenia y caquexia, 
aunque son entidades diferentes, mantienen una 
estrecha relación y se manifiestan de forma solapada 
en muchos individuos, por lo que debe mantenerse una 
actitud activa para detectarlas de forma precoz9,11.
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Tabla 1. Criterios GLIM para el diagnóstico de desnutrición.

Cribado nutricional

Criterios GLIM para el díagnóstico de desnutrición

Criterios fenotípicos Criterios etiológicos

Pérdida involuntaria de peso IMC bajo (Kg/m2) Reducción de la 
masa muscular

Disminución de la 
ingesta

Carga inflamatoria

Moderada >5% en los últimos 6 meses
o
10-20% en más de 6 meses

<20 en <70 años 
o
<22 en ≥ 70 años

Déficit leve-
moderado

≤50% durante >1 
semana
o
≤100% durante >2 
semanas
o
Cualquier condición 
gastrointestinal 
crónica que altere 
la asimilación de 
nutrientes

Lesión/ 
inflamación aguda
o
Patología crónica 
inflamatoriaGrave >10% en los últimos 6 meses 

o
>20% en más de 6 meses

<18,5 en <70 años 
o
<20 en ≥70 años

Déficit grave

Para el diagnóstico de desnutrición se requiere al menos un criterio fenotípico y uno etiológico.
La gravedad de la desnutrición se determinará por los criterios fenotípicos.
IMC: índice de masa muscular.

 
Figura 1. Diagnóstico de sarcopenia según criterios EWGSOP2.

SARC-F: herramienta propuesta para identificar a las personas con riesgo de sarcopenia (ver tabla suplementaria 4); DXA: absorciometría dual 
de rayos X; BIA: impedanciometría bioeléctrica; TC: tomografía computarizada; RM: resonancia magnética; SPPVM: batería de rendimiento físico 
corto; TUG: prueba cronométrica de inicio y fin.

1.2. Impacto

La revisión de la literatura sobre el impacto clínico de la 
desnutrición tiene como principal limitación que la mayor 
parte de los estudios se han realizado sin tener en cuenta 
los criterios diagnósticos actuales de desnutrición o sin 
atender a la importancia de la funcionalidad. Muchos de 
ellos emplean únicamente el IMC como marcador del 
estado nutricional y no se ha tenido en cuenta la valoración 
morfofuncional (también de más reciente aparición), que 
puede ser muy relevante en este tipo de pacientes.

1.2.1. Función pulmonar

Diversos estudios han analizado la asociación entre la 
alteración de los parámetros nutricionales y una mayor 

gravedad de la EPOC. La mayor parte de ellos, en general 
de diseño transversal, han evaluado variables de función 
pulmonar. Debido a la metodología de los estudios, solo 
se puede concluir una asociación estadística, sin poder 
inferir una causalidad, de la desnutrición sobre una 
peor función pulmonar. En la Tabla 2 se muestran los 
principales estudios que, en su mayoría, confirman una 
asociación entre un deterioro de los índices nutricionales 
y una peor función pulmonar en la EPOC4,15–37.

La valoración nutricional se realiza mayoritariamente 
con parámetros antropométricos, especialmente el 
IMC4,15–17,19,22,24–26,29–33,35–39 o de composición corporal. La 
variable más estudiada sobre composición corporal es 
el índice de masa libre de grasa (fat free mass index, 
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FFMI) estimado mediante impedanciometría bioeléctrica 
(BIA)4,15,18,20,22,27,33,37–39. Son escasos los artículos en los 
que se emplean parámetros multidimensionales21,27,34 
o bioquímicos17,23,24. También son pocos los estudios 
en los que no se encuentra una asociación entre 
parámetros nutricionales y función pulmonar, o en la 
que esta es marginal32,34. Debe destacarse que en dos 
grandes estudios longitudinales se ha encontrado una 
asociación entre bajo peso, entendido como un IMC  
< 18,5 kg/m2 (entre otras variables), y un mayor deterioro 
de la función pulmonar a lo largo del tiempo35,36. Datos 
de la cohorte multinacional ECLIPSE reflejan una 
reducción de índices nutricionales, como el FFMI y el 
IMC, conforme aumenta la gravedad de la obstrucción 
al flujo aéreo38. Adicionalmente, en un metaanálisis de 
4 ensayos clínicos, se ha confirmado que un IMC bajo 
representa un factor de riesgo para un empeoramiento 
relevante de la función pulmonar, mientras que un 
IMC >30 kg/m2 constituye un factor protector40. Otros 
parámetros antropométricos, como la circunferencia de 
la pantorrilla reducida, que puede considerarse como un 
dato subrogado de la masa muscular, se asocia a peor 
función pulmonar41. 

Con respecto a la composición corporal, un FFMI 
disminuido se asocia a una menor presión inspiratoria 
máxima (PIM), independientemente de si el IMC es 
normal o bajo18,42. La BIA puede determinar la resistencia 
(R), que es la oposición que ofrece un tejido biológico 
al paso de una corriente, y la reactancia (Xc), que es 
la capacidad del tejido para almacenar carga eléctrica 
como un condensador. El arco tangente entre estas 
variables da lugar al ángulo de fase (AF), un parámetro 
que refleja la integridad de las membranas celulares y 
la distribución del agua intracelular y extracelular, y que 
está demostrando que es un buen marcador pronóstico 
en múltiples patologías, de manera que cuanto más bajo 
sea su valor, el pronóstico clínico es peor. En relación a la 
EPOC, muestra una buena correlación, incluso mejor que 
el FFMI, con diversas medidas de función respiratoria 
como el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC)39,43,44. 

De forma similar, el área del recto femoral determinada 
mediante tomografía computarizada (TC) se correlaciona 
con el FEV1

45. También, una fuerza de prensión manual 
reducida se asocia al declive progresivo del FEV1

35. Varios 
autores han detectado peores parámetros nutricionales, 
incluyendo el IMC y el FFMI, en pacientes con hallazgos 
de enfisema en TC en comparación con otros fenotipos, 
existiendo además correlación con el nivel de gravedad 
radiológico de dicho enfisema20,46.

La influencia de la categorización de los individuos por 
riesgo nutricional con el Mini Nutritional Assessment 
(Tabla suplementaria 1) sobre la función pulmonar 
es contradictoria, con trabajos en los que se observa 
asociación con una peor función pulmonar y otros en los 
que no21,34.

Nivel de evidencia según SIGN: 2+. La mayor parte de 
la evidencia está basada en estudios transversales y 
algunos longitudinales, que indican una asociación entre 
la desnutrición, determinada por un bajo IMC o reducción 

de la masa muscular, y una peor función pulmonar en 
pacientes con EPOC. Sin embargo, la causalidad no 
se puede inferir con certeza debido al diseño de estos 
estudios. Dos estudios longitudinales sugieren una 
asociación entre un IMC < 18,5 kg/m2 y un mayor declive 
de la función pulmonar a lo largo del tiempo, lo que 
fortalece la idea de que el estado nutricional impacta 
clínicamente en la evolución de la función pulmonar en 
los pacientes con EPOC.

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda que en los pacientes con EPOC se 
monitorice regularmente el estado nutricional, ya que la 
evidencia sugiere que la desnutrición puede asociarse a 
un empeoramiento de la función pulmonar.

1.2.2. Mortalidad

El impacto de la desnutrición sobre la mortalidad de la 
EPOC ha sido valorado en estudios que han reclutado 
pacientes ambulatorios46,47 o ingresados por una 
exacerbación48–51. En algunos de ellos se han empleado 
bases de datos administrativas50,52 o se trata de análisis 
post hoc de ensayos clínicos53. Pocos se han limitado 
a evaluar la mortalidad intrahospitalaria48,50, analizando 
la mayor parte de ellos períodos de 2-3 años, con algún 
estudio de mayor duración54,55. La gran mayoría han 
constatado una relación entre el hallazgo de peores 
parámetros nutricionales y una mayor mortalidad8,46,48–60. 
En la Tabla 3 se muestran diversos estudios que evalúan 
la relación entre parámetros nutricionales y mortalidad 
en la EPOC.

El IMC basal es el parámetro más empleado46,48,51–54,56,57. 
Un IMC basal bajo (< 18,5 kg/m², < 20 kg/m², o < 21 kg/m2 
según los autores) se ha asociado en dos metaanálisis 
con una mayor mortalidad61,62. En contraste, la influencia 
del sobrepeso o de la obesidad es menos consistente. 
Si bien en algunos estudios tanto una como otra se han 
asociado a una menor mortalidad50,52,61,62, en otros la 
obesidad solo se ha asociado a menor mortalidad en los 
pacientes con EPOC en estadios avanzados54, o bien se 
ha observado menor mortalidad en casos de sobrepeso 
leve respecto al peso normal, perdiéndose el efecto 
protector en grados mayores de obesidad53. 

Por otra parte, la pérdida de peso a lo largo del tiempo 
se ha relacionado con la mortalidad, y así mismo, la 
pérdida involuntaria de más del 5% del peso se asocia 
a un incremento del doble de mortalidad a 3 años, con 
una mayor capacidad predictiva que el IMC46,55,63. No 
obstante, en algunos casos esta asociación puede no 
ser consistente47, posiblemente porque depende del 
IMC basal (en pacientes con sobrepeso u obesidad, 
la supervivencia parece mejor en casos de pérdida o 
estabilidad ponderal)55. 

También la evaluación de la composición corporal 
se relaciona con la mortalidad. Con respecto a los 
parámetros antropométricos, una circunferencia de 
la pantorrilla reducida (≤ 34 cm en varones, ≤ 33 cm 
en mujeres) se asocia a una mayor mortalidad a los 
dos años en pacientes con EPOC41. La circunferencia 
muscular del brazo (CMB) parece ser un mejor predictor 
que el IMC. Valores bajos incrementan hasta 4 veces 
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el riesgo de mortalidad, tanto en pacientes con peso 
normal como en aquellos con sobrepeso59. 

Por otro lado, la evaluación con técnicas avanzadas de 
la composición corporal se relaciona también con la 
mortalidad. Un FFMI reducido estimado mediante BIA 
(definido en la mayoría de estudios como < 17 kg/m² 
o < 16 kg/m² en varones y < 15 kg/m² en mujeres), se 
muestra como un factor pronóstico de mortalidad global 
y asociada a la EPOC, incluso en aquellos individuos con 
peso normal58,64–66, así como su reducción a lo largo del 
tiempo66. Por otra parte, un descenso de la masa libre de 
grasa (FFM) por debajo del 80% del valor de referencia 
europeo ajustado por sexo, se ha asociado a un riesgo 
4 veces mayor de mortalidad8. Así mismo, las variables 
eléctricas crudas de la BIA han mostrado su importancia 
en este perfil de pacientes, de tal forma que un AF bajo 
se asocia a una mortalidad más elevada43,44.

Nivel de evidencia según SIGN: 2+. La mayoría de los 
estudios son observacionales (cohortes y análisis post 
hoc) y evalúan la asociación entre desnutrición (medida 
principalmente por el IMC, pero también por la pérdida de 
peso, el FFMI, la circunferencia de la pantorrilla y el AF) 
con una mayor mortalidad en pacientes con EPOC, tanto 
ambulatorios como hospitalizados. La evidencia sugiere 
que un IMC bajo (< 18,5-20 kg/m²) se correlaciona 
con una mortalidad más elevada en la mayoría de los 
estudios. Sin embargo, el impacto del sobrepeso y la 
obesidad es menos consistente, con algunos estudios 
mostrando un efecto protector para la obesidad leve o 
el sobrepeso en ciertas circunstancias. También hay 
evidencia de que la pérdida de peso a lo largo del tiempo 
se asocia con mayor mortalidad, aunque no todos los 
estudios coinciden en esto, posiblemente debido a la 
influencia del IMC basal. Así mismo, también existe 
evidencia de que una masa muscular y un AF reducidos 
se asocian con una mortalidad más elevada, incluso con 
independencia del IMC.

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda iniciar estrategias nutricionales que 
mejoren el estado ponderal en aquellos pacientes con 
EPOC con un IMC bajo (< 20 kg/m²) lo más precozmente 
posible. Existe una fuerte asociación entre un IMC bajo 
(< 18,5-20 kg/m²) y una mortalidad más elevada en 
pacientes con EPOC, basada en la mayoría de los estudios 
observacionales disponibles. Los hallazgos sobre el 
efecto protector del sobrepeso y la obesidad no son del 
todo consistentes.

El análisis de la composición corporal parece ser un 
factor predictivo independiente de mortalidad mejor 
que el IMC, ya sea mediante medidas antropométricas 
(CMB o circunferencia de pantorrilla) o técnicas 
avanzadas (FFMI o AF) incluso en pacientes con peso 
aparentemente normal o con sobrepeso.

1.2.3. Exacerbaciones

La desnutrición impacta en otros resultados clínicos, y se 
relaciona con un mayor riesgo de sufrir exacerbaciones 
en general y de experimentar episodios más graves que 
desembocan en un ingreso hospitalario (Tabla 4). 

Existe una alta prevalencia de bajo peso, desnutrición y 
sarcopenia7,10,68 en pacientes con EPOC hospitalizados 
por una agudización. Además, estos factores se 
asocian a un ingreso más prolongado, a una evolución 
más tórpida y más exacerbaciones posteriores7,24,69,70, 
lo que también sucede con aquellos que pierden peso 
con posterioridad71. Aquellos individuos que al ingreso 
presentan desnutrición diagnosticada mediante 
criterios GLIM y sarcopenia mediante EWGSOP2, 
presentan mayor riesgo de reingresos y estancias 
prolongadas11, si bien este efecto desaparece en algún 
trabajo tras ajustar por otros factores8. Frecuentemente, 
el sobrepeso y la obesidad se acompañan de un FFMI 
bajo en pacientes ingresados por una exacerbación, 
lo que destaca la importancia de la relación entre 
obesidad y sarcopenia46. Así mismo, la desnutrición 
se asocia con un mayor número de reingresos, 
tanto precoces como durante el primer año tras una 
primera hospitalización49,50,70,72,73. Las deficiencias de 
micronutrientes, especialmente vitaminas B12 y D, 
son comunes en pacientes agudizados74. Un valor de 
albúmina < 3 g/dL parece identificar un mayor riesgo de 
ingreso prolongado70 y de reingreso a corto plazo49,70.

Otro impacto reconocido de la desnutrición es un 
mayor riesgo de ingresos hospitalarios en cohortes 
de pacientes ambulatorios, ya sea definida mediante 
criterios GLIM8 o por la presencia de un IMC bajo52,58. 
Valores bajos de FFM y masa muscular también se 
asocian a un mayor riesgo de reingreso, incluso en 
presencia de un IMC normal8,58,70.

Así mismo, valores bajos de IMC se han asociado a 
un mayor riesgo de sufrir exacerbaciones19,24,46,47,52,53,58, 
aunque en algún estudio la asociación pierde 
significación al corregir el análisis por la función 
pulmonar8 o no encuentra relación46,68,75,76. Tanto un 
bajo IMC como la obesidad (IMC < 22 y > 30 kg/m2, 
respectivamente) se asocian significativamente con 
una menor probabilidad de presentar un fenotipo 
no agudizador en mujeres, no siendo la asociación 
significativa en varones6. De forma similar, los individuos 
con EPOC estable que sufren pérdida de peso en el 
tiempo presentan más exacerbaciones47, así como 
aquellos con una circunferencia de pantorrilla reducida41, 
o con hipoalbuminemia o hipoproteinemia75. Una baja 
puntuación en el cribado Mini Nutritional Assessment 
Short Form (MNA-SF) (Tabla suplementaria 1) también 
se asocia a un mayor riesgo de sufrir exacerbaciones77.

Nivel de evidencia: 2+. La mayoría de los estudios son 
observacionales (cohortes y estudios transversales). 
Existe una asociación consistente entre la desnutrición 
(incluyendo bajo IMC, pérdida de peso, sarcopenia, 
bajo FFMI e hipoalbuminemia) y peores resultados 
clínicos en pacientes con EPOC, como mayor riesgo de 
exacerbaciones, reingresos hospitalarios y estancias 
prolongadas. 

Fuerza de recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda la identificación y manejo proactivo 
de la desnutrición en pacientes con EPOC, dado su 
impacto clínico en múltiples desenlaces relevantes, 
incluso en presencia de un IMC normal o elevado.
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1.2.4. Calidad de vida

La desnutrición también se relaciona con la calidad 
de vida en la EPOC. Esta ha sido evaluada tanto con 
formularios específicos, incluyendo el cuestionario 
respiratorio St. George18,26,78–80, el CCQ (Clinical COPD 
Questionnaire)81 o el CAT (Cuestionario de evaluación 
de EPOC)4,33,82, como con cuestionarios genéricos, tales 
como el Cuestionario SF-3678 o el EQ-5D-5L47. Un IMC < 
20 kg/m² o < 21 kg/m² se ha correlacionado en muchos 
de estos estudios con peores resultados en términos 
de calidad de vida, tanto en la puntuación global como 
en dominios específicos (síntomas, estado mental y 
funcional)26,78,80,82. En un metaanálisis de 49 estudios se 
describe que la desnutrición, definida en la mayoría de 
ellos por un bajo peso, se asocia a una peor calidad de 
vida62. Así mismo, la obesidad también se ha asociado 
a peor calidad de vida en las personas con EPOC83. La 
pérdida de peso, una circunferencia de la pantorrilla 
reducida41,47, un FFMI bajo, así como su reducción a lo 
largo del tiempo, se asocian con peores puntuaciones en 
el cuestionario CAT y otros test de calidad de vida18,33,42,67,82. 
Son pocos los estudios que no encuentran diferencias 
en calidad de vida entre pacientes con bajo peso y 
normopeso79, pero sí se ha descrito que la asociación 
con el bajo peso desaparece si los individuos presentan 
un FFMI preservado. La asociación entre desnutrición y 
peor calidad de vida parece ser independiente del grado 
de afectación pulmonar81, por lo que la terapia nutricional 
podría mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
EPOC al margen de su grado de obstrucción4,82.

Nivel de evidencia: 2+. La evidencia se basa en estudios 
observacionales (cohortes, metaanálisis), que muestran 
una asociación significativa entre la desnutrición 
(definida principalmente por un bajo IMC) y una peor 
calidad de vida en pacientes con EPOC.

Fuerza de recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda la intervención nutricional en 

pacientes con EPOC para mejorar su calidad de vida, 
independientemente del grado de obstrucción pulmonar. 
La evaluación de parámetros como el IMC, FFMI y la 
circunferencia de la pantorrilla podría formar parte de la 
rutina clínica para identificar a los pacientes en riesgo.

1.2.5. Tolerancia al esfuerzo

La desnutrición se asocia con cambios metabólicos y 
estructurales en los músculos periféricos y respiratorios, 
agravando la dificultad respiratoria preexistente y la 
intolerancia al ejercicio78. Un IMC menor de 20 kg/m2  
se ha relacionado con un empeoramiento de la 
disnea20,29,80,81,84, medida por el diagrama de coste de 
oxígeno79. El FFMI y la circunferencia braquial también 
se correlacionan significativamente con la disnea, la 
función de los músculos respiratorios y el FEV1

20,29,85.

La capacidad de ejercicio, evaluada en la mayoría 
de estudios con el test de marcha de 6 minutos 
(TM6M)20,21,33,86, está disminuida en pacientes con 
bajo peso y depleción muscular, y se correlaciona 
significativamente con el FFMI18,20,21,33,80,86–88. También se 
ha encontrado asociación entre un bajo FFMI y peores 
resultados en el test de la marcha de 12 minutos42. En 
un estudio de casos-controles se evaluó la disfunción 
del cuádriceps y se identificó la desnutrición, además 
de la inactividad y la limitación al flujo aéreo, como 
condicionantes de la misma87.

Nivel de evidencia según SIGN: 2+. La mayoría de los 
estudios sobre desnutrición en pacientes con EPOC 
son observacionales, especialmente de cohortes, y 
algunos análisis de casos y controles. Dichos estudios 
evalúan la relación entre la desnutrición (determinada 
por un IMC bajo (< 20 kg/m²) y la pérdida de masa 
muscular medida a través del FFMI) y un mayor riesgo 
de exacerbaciones, estancia hospitalaria prolongada, 
reingresos, y peor capacidad física y deterioro de 
la calidad de vida (Figura 2). La evidencia también 

 Figura 2. Efectos de la desnutrición en pacientes con EPOC.
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muestra que los pacientes con deficiencias de algunos 
micronutrientes tienen una peor calidad de vida y mayor 
dificultad respiratoria, lo que impacta en su capacidad 
de ejercicio. Sin embargo, algunos estudios encuentran 
que la obesidad puede tener un efecto protector en 
ciertos contextos, aunque éste no es consistente en 
todas las poblaciones evaluadas. 

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda evaluar de forma rutinaria el estado 
nutricional en pacientes con EPOC, incluyendo el IMC 
y el FFMI, ya que un estado de desnutrición se ha 
relacionado con un mayor riesgo de sufrir una evolución 
desfavorable de la enfermedad. Existe una asociación 
bien establecida entre un IMC bajo, la pérdida de peso 
y de masa muscular con una mayor frecuencia de 
exacerbaciones y reingresos en pacientes con EPOC, 
aunque el papel de la obesidad como factor protector es 
menos consistente. 

2. ¿Cuáles son las evaluaciones nutricionales que deben 
hacerse en un paciente con EPOC?

2.1. Parámetros relacionados con el peso: IMC y 
pérdida de peso

Como se ha comentado en la pregunta anterior, el 
IMC se asocia con numerosas variables clínicas en la 
EPOC48,61,62,71,76,83. Un bajo IMC también es un factor de 
riesgo de osteoporosis89–93, estableciéndose un punto 
de corte de IMC < 20,5 kg/m2 para identificar aquellos 
pacientes con mayor riesgo (población tailandesa)89. En 
esta línea, se ha descrito que un incremento de 1 kg/m2 
en el IMC reduce el riesgo de osteoporosis92 (Tabla 5).

De igual forma, la evolución ponderal a lo largo del 
tiempo también es importante, tal y como se ha reseñado 
previamente. Además, los individuos que han sufrido 
una pérdida ponderal durante el año previo presentan un 
incremento del 15-20% del gasto energético en reposo 
medido mediante calorimetría indirecta frente al teórico 
estimado por ecuaciones, en parte debido a un mayor 
consumo asociado a la musculatura respiratoria, que 
es menos eficiente. En cambio, el gasto energético total 
puede ser similar, debido al menor gasto derivado de la 
actividad física94–97.

Nivel de evidencia: 1+. La presencia de un metaanálisis 
que asocia el IMC con riesgo de osteoporosis en pacientes 
con EPOC eleva la calidad de la evidencia. A esto se suma 
la consistencia de estudios observacionales y revisiones 
que respaldan el uso de parámetros antropométricos 
(como el IMC y el FFMI), escalas de cribado nutricional y 
herramientas de análisis de composición corporal.

Fuerza de la recomendación: Recomendación fuerte 
(A). Se recomienda evaluar regularmente el IMC de 
los pacientes con EPOC, debiendo mantener un IMC 
adecuado para mejorar los resultados clínicos y 
reducir riesgos. Esta evaluación permite identificar 
oportunamente a quienes presentan riesgo de 
desnutrición, lo cual se asocia con múltiples desenlaces 
clínicos negativos, incluyendo la osteoporosis, 
exacerbaciones frecuentes y peor calidad de vida.

2.2. Cribado nutricional

El cribado nutricional más evaluado en las personas 
con EPOC es el Mini Nutritional Assesment-Short 
Form (MNA-SF) (Tabla suplementaria 1), específico 
para población mayor de 65 años y que ha mostrado 
predecir exacerbaciones77 y ser capaz de detectar 
mejor que el IMC aquellos individuos que sufren 
osteoporosis, con una prevalencia del 59% en los casos 
de cribado positivo93. Otros métodos de screening 
como el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 
(Tabla suplementaria 2), el Nutritional Risk Screening 
2002 (NRS-2002) (Tabla suplementaria 3) o el cribado 
adaptado de Elmore et al.98 no han demostrado por el 
momento suficiente capacidad de detección9,99.

Nivel de evidencia: 2+. La recomendación se basa en 
estudios de cohortes y análisis de casos y controles que 
evalúan la utilidad de distintas herramientas de cribado 
nutricional en pacientes con EPOC, especialmente en 
mayores de 65 años.

Fuerza de la recomendación: Recomendación débil 
(C). Se recomienda la realización de un cribado 
nutricional en los pacientes con EPOC. Entre todos los 
disponibles, el MNA-SF ayuda a identificar aquellos 
individuos mayores de 65 años con mayor riesgo de 
exacerbaciones y de osteoporosis. Aunque el MNA-SF 
muestra cierta superioridad en la población geriátrica 
con EPOC, especialmente en la detección de riesgo 
de exacerbaciones y osteoporosis, la evidencia 
comparativa con otros métodos sigue siendo limitada 
y se basa principalmente en estudios observacionales.

2.3. Diagnóstico de desnutrición

Existen diversos criterios para establecer el diagnóstico 
de desnutrición relacionada con la enfermedad, si bien 
actualmente las sociedades científicas internacionales 
abogan por unificar dicho diagnóstico a través de 
los criterios GLIM. Los pacientes diagnosticados de 
desnutrición mediante dichos criterios han mostrado 
que presentan mayor mortalidad, reingresos y estancia 
hospitalaria, tal y como se ha comentado previamente.

También se han evaluado otros criterios diagnósticos 
utilizados con anterioridad frente a la Valoración Global 
Subjetiva (VGS) como patrón de referencia. Al comparar 
los criterios de la Academia de Nutrición y Dietética 
y la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y 
Enteral (AND-ASPEN), los de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) y los GLIM en 
individuos hospitalizados por exacerbación de EPOC, la 
definición AND-ASPEN es la que mejor concordancia y 
precisión presenta, seguida de los criterios GLIM. Por 
otro lado, las definiciones AND-ASPEN y ESPEN tienen 
capacidad de detectar los individuos con riesgo de 
estancia prolongada9. La VGS Generada por el Paciente 
(PG-SGA) también ha mostrado una buena exactitud, y 
aquellos pacientes con una puntuación ≥ 9 presentan 
menores cifras de saturación de oxígeno, IMC y 
capacidad funcional100. La capacidad diagnóstica de la 
desnutrición mediante el IMC comparado con la VGS es 
controvertida48,101.
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Nivel de evidencia: 1+. Esta recomendación se sustenta 
en estudios comparativos de buena calidad que han 
evaluado el rendimiento diagnóstico de distintos criterios 
y herramientas en población con EPOC.

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda la utilización de los criterios GLIM 
para el diagnóstico de desnutrición también en los 
pacientes con EPOC. Existe evidencia consistente sobre 
la superioridad de algunos criterios diagnósticos (AND-
ASPEN, GLIM) frente a otros tradicionalmente utilizados, 
aunque aún se requiere mayor estandarización en su 
implementación clínica.

2.4. Composición corporal

Como se ha mencionado con anterioridad, la valoración 
de la composición corporal ha mostrado relación con 
resultados clínicos en los pacientes con EPOC, apuntando 
a una peor evolución en caso de existir depleción de 
masa muscular. En la Tabla 6 se muestran algunos 
otros estudios que evalúan la composición corporal 
a través de diferentes técnicas. La antropometría y la 
BIA presentan, en los individuos con EPOC estable, una 
buena reproductibilidad102 y una buena correlación con 
la absorciometría dual de rayos X (DXA)103–105, que es 
la técnica gold estándar106. El parámetro más evaluado 
sobre composición corporal es el FFMI. Debe tenerse 
en cuenta que las fórmulas utilizadas para estimar el 
FFMI mediante mediciones antropométricas tienden a 
sobreestimarlo respecto a la DXA (0,62-1,70 kg)102,103 y a 
la BIA (0,31-4,4 Kg); no obstante, alguna de ellas también 
lo infraestiman107,108. 

Con respecto a la antropometría, aquellos individuos 
con EPOC estable que presentan sarcopenia, pueden 
identificarse mediante la circunferencia braquial 
(CB) (varones < 26 cm, mujeres < 27,5 cm) o la CMB 
(varones < 32,5 cm2, mujeres < 31,7 cm2)109. Así mismo, 
una reducción de la circunferencia de la pantorrilla se 
asocia a resultados clínicos adversos41. Esta es una 
herramienta de evaluación fácil de realizar en la práctica 
clínica en caso de no disponer de técnicas avanzadas de 
composición corporal.

Existe un método para estimar mediante antropometría 
el volumen magro de las extremidades inferiores (LLV), 
basado en circunferencias y pliegues cutáneos110. Esto en 
pacientes con EPOC estable con obstrucción moderada-
grave al flujo aéreo presenta buena concordancia con 
el volumen medido mediante DXA y correlación con 
la funcionalidad, estableciéndose un punto de corte 
de LLV corregido por la talla ≤ 9,2 L/m para detectar 
individuos desnutridos111. Se ha intentado estimar el 
área transversal de los grupos musculares del muslo 
mediante circunferencias y pliegues, pero esta técnica 
no ha mostrado buena capacidad diagnóstica112.

Con la BIA es fundamental la fórmula de regresión 
utilizada para el cálculo de la composición corporal a 
partir de los datos eléctricos, puesto que se asume un 
estado de hidratación constante105,106. No existe ninguna 
fórmula ideal, incluso comparando alguna desarrollada 
específicamente para personas con EPOC103,105,107. En 

algunos trabajos se ha observado que la descrita por 
Kyle et al. parece tener mejor correlación con la DXA104, 
mientras que en otros se concluye que las que mejor lo 
estiman son las de Kulkarni y Deurenberg108. Para evitar 
los problemas derivados de las ecuaciones de regresión, 
actualmente se recomienda la utilización de las medidas 
eléctricas crudas, ya que se asocian a mayor mortalidad, 
peor funcionalidad y afectación respiratoria, mejor aún 
que el FFMI tal y como se ha comentado con anterioridad. 

Los individuos con EPOC presentan mayor afectación 
de la musculatura periférica, en particular de las 
extremidades inferiores45,113,114, sobre todo en casos 
graves, sin diferencias en la masa muscular de las 
extremidades superiores ni en el tronco113. La pérdida 
regional de masa muscular se correlaciona con el 
grado de obstrucción al flujo aéreo y se asocia a mayor 
mortalidad45,115.

El área transversal y el grosor del recto femoral (RF) 
evaluados mediante ecografía se correlacionan con 
variables de masa muscular evaluadas mediante otras 
técnicas (TC y BIA) y de funcionalidad y, en línea con 
la mayor afectación de la musculatura de miembros 
inferiores, el área transversal del RF se encuentra 
reducida respecto a los controles sanos con un FFMI 
similar116–118.

Una baja FFM mediante antropometría es un factor de 
riesgo de osteoporosis, y un incremento de 1 kg/m2 del 
FFMI reduce este riesgo92. 

Los pacientes con EPOC también presentan alteración 
en la distribución del tejido graso. La TC muestra, en 
aquellos con EPOC con FEV1 < 80%, un mayor acúmulo de 
grasa visceral e infiltración grasa muscular que los que 
tienen un grado leve de obstrucción o no tienen EPOC, 
lo que se correlaciona con marcadores de síndrome 
metabólico y calcio coronario119.

Nivel de evidencia: 2++. Basado en estudios de 
cohortes bien diseñados que relacionan parámetros de 
composición corporal con desenlaces clínicos en EPOC, 
y en estudios comparativos entre técnicas de evaluación.

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda la evaluación de la composición 
corporal en pacientes con EPOC estable para identificar la 
depleción muscular y diseñar intervenciones de soporte 
nutricional. Existe una base sólida para recomendar la 
evaluación de la composición corporal como parte del 
abordaje clínico del paciente con EPOC, especialmente 
por su valor pronóstico. No obstante, la variabilidad 
entre técnicas y fórmulas empleadas, así como la 
disponibilidad de equipos, puede limitar su aplicación 
sistemática.

2.5. Medidas funcionales relacionadas con la nutrición

Las medidas funcionales más estudiadas en cuanto a la 
fuerza son la dinamometría de prensión manual (HGS) y 
la contracción máxima voluntaria del cuádriceps (QMVC), 
que han demostrado que tienen una buena fiabilidad y 
reproducibilidad120–124. La reducción de la QMVC y de 
la HGS constituye un factor de riesgo de mortalidad en 
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las personas con EPOC125–127 y se asocia con pérdida de 
masa muscular125,128,129 y de calidad de vida125, siendo 
más discutida su asociación con la fuerza máxima de 
otros grupos musculares45,130. Así mismo, la fuerza del 
cuádriceps se correlaciona con la distancia recorrida 
en el TM6M131, con un punto de corte para detectar 
intolerancia al ejercicio de QMVC < 26,2 kg y QMVC/m2 

< 9.6 kg/m2 132. La relación de la QMVC con el FEV1 es 
controvertida45,87,129. Para la valoración de la fuerza se 
ha validado también el test de la silla de 5 repeticiones 
(5STS), por lo que puede ser utilizado como cribado de 
sarcopenia133.

La prueba funcional más utilizada en los pacientes con 
EPOC es el TM6M134. Otros test, como el test de la silla 
de 10 repeticiones (10STS), el de la silla de 30 segundos 
(30STS) y la batería corta de desempeño físico (SPPB) 
presentan buena reproducibilidad123 y se asocian con una 
baja masa muscular estimada mediante DXA, siendo los 
puntos de corte más discriminativos 15 repeticiones en 
el 30STS y 10 puntos en el SPPB135. Así mismo, la prueba 
cronometrada de inicio y fin, la escala Berg y el test de 
distancia con apoyo unipodal se correlacionan bien con 
la QMVC y el TM6M136. El test de marcha de 2 minutos es 
una técnica fiable y validada con el TM6M para estimar 
la capacidad de ejercicio, y podría tener interés por su 
mayor simplicidad y tolerabilidad137.

En pacientes con EPOC hospitalizados pueden realizarse 
diversas evaluaciones funcionales, pero existe un 
número escaso de estudios que analizan su validez y 
fiabilidad138.

Nivel de evidencia: 2++. Basado en estudios de 
cohortes bien diseñados que relacionan parámetros de 
composición corporal con desenlaces clínicos en EPOC, 
y en estudios comparativos entre técnicas de evaluación.

Fuerza de la recomendación: Recomendación moderada 
(B). Se recomienda el uso de dinamometría de prensión 
manual, QMVC y el TM6M como medidas funcionales 
clave para monitorizar la capacidad muscular y la 
tolerancia al ejercicio en pacientes con EPOC. Existe 
una base sólida para recomendar la evaluación de la 
composición corporal como parte del abordaje clínico 
del paciente con EPOC, especialmente por su valor 
pronóstico. No obstante, la variabilidad entre técnicas 
y fórmulas empleadas, así como la disponibilidad de 
equipos, puede limitar su aplicación sistemática.

2.6. Determinaciones bioquímicas relacionadas con la 
nutrición

2.6.1. Marcadores relacionados con la homeostasis 
nutricional

En la Tabla 7 se muestran los principales marcadores 
relacionados con la homeostasis nutricional. Aunque se 
han propuesto algunos de ellos, ninguno ha alcanzado 
un nivel de evidencia suficiente como para recomendar 
su uso en la práctica clínica habitual.

2.6.2. Variables inflamatorias

La proteína C reactiva (PCR) de alta sensibilidad y los 
niveles de interleukina 6 (IL-6) en sangre elevados se 

asocian de forma negativa con el IMC y con variables 
funcionales como el TM6M139,140. La elevación de la 
PCR y de citokinas proinflamatorias como el factor de 
necrosis tumoral α (TNFα) y la IL-6 también constituye 
un factor de riesgo de osteoporosis y de deterioro de 
la microarquitectura trabecular ósea (Trabecular Bone 
Score) en estos pacientes. Se ha establecido un punto 
de corte de PCR > 2.3 mg/L para detectar individuos 
con mayor riesgo de osteoporosis89–92 (Tabla 4). La 
albúmina desciende en situaciones de inflamación, 
por lo que los pacientes con EPOC presentan niveles 
reducidos de este biomarcador141, que además se 
comporta como un factor de riesgo de insuficiencia 
respiratoria hipercápnica142.

Nivel de evidencia: 2+. Basado en estudios 
observacionales que han identificado asociaciones 
consistentes entre biomarcadores inflamatorios (PCR, 
IL-6, TNF-α, albúmina) y desenlaces clínicos adversos en 
pacientes con EPOC.

Fuerza de la recomendación: Recomendación débil 
(C). Se sugiere incluir la medición de la PCR de alta 
sensibilidad y/o los niveles de albúmina sérica como 
evaluación del criterio fenotípico de inflamación de 
los criterios GLIM, así como marcadores de gravedad 
para obtener información sobre el pronóstico. 
Aunque la evidencia es mayoritariamente observacional, 
el uso de estos marcadores puede aportar información 
clínica relevante en determinados contextos, 
especialmente para evaluar la inflamación fenotípica y el 
riesgo metabólico-óseo. 

3.¿Son efectivas las intervenciones nutricionales en los 
pacientes con EPOC?

3.1. Fundamentación

El impacto del estado nutricional en la condición 
general de los pacientes con EPOC se manifiesta 
principalmente a través de la pérdida de peso y la 
pérdida de masa muscular143. En los pacientes con EPOC 
y desnutrición, puede esperarse una disminución en la 
función pulmonar y una aceleración en la progresión de 
la enfermedad144,145. Además, los pacientes con EPOC 
presentan disfunción y atrofia muscular periférica, 
expresada como una reducción en la fuerza y resistencia 
muscular146. En la práctica clínica, la alimentación 
básica adaptada y los suplementos nutricionales orales 
son la primera opción terapéutica para pacientes en 
riesgo de desnutrición147. Existe evidencia creciente 
sobre el efecto de los suplementos nutricionales con 
aporte extra calórico y/o proteico o dieta enriquecida en 
los resultados nutricionales y clínicos de los pacientes 
con EPOC.

Según la evidencia disponible, el panel ha analizado los 
efectos de las intervenciones nutricionales en base a los 
resultados que se describen a continuación (Tabla 8).

3.1.1. Función pulmonar

En una revisión sistemática en la que se incluyeron 
13 artículos, con 916 participantes con EPOC, 
se evaluaron distintas estrategias nutricionales, 
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Tabla 7. Biomarcadores relacionados con la nutrición15,23,160-166.

Autor, año Marcador Variables con que se asocia Indicador de 
desnutrición

Gocmen, 201022 Prealbúmina Correlación con FEV1 y FEV1/FVC Disminución

Jin, 2013159 Proteína ligadora del retinol Reducida en agudizaciones, predictora de mortalidad Disminución

Uzum, 2014160 Grelina Bajo peso y FEV1
Marcadores inflamatorios

Aumento

Uzum, 2014160 Adiponectina Bajo peso y FEV1 
Marcadores inflamatorios

Aumento

Zhou, 2014161 Leptina Elevado durante agudizaciones Aumento

Suzuki, 2014162 Cociente leptina/adiponectina Mortalidad, descenso del FEV1 Disminución

Amado, 2019163 Índice de Sarcopenia FFMI y con la distancia recorrida en el TM6M, y es 
predictor de ingresos hospitalarios

Disminución

Lokesh, 2021164 Vitamina D Exacerbaciones durante el año previo Disminución

Mjid, 202114 Creatinina Sarcopenia y riesgo de osteoporosis Disminución

Cruthirds, 2022165 Equilibrio protéico postabsortivo Fuerza muscular periférica y respiratoria Disminución

Tabla 8. Efecto de las intervenciones nutricionales en pacientes con EPOC.

Dominio Intervención nutricional Resultado principal Certeza de la evidencia Recomendación

Antropometría Suplementos proteicos y 
energéticos

Mejora en peso corporal y 
masa magra

Baja Recomendación fuerte 
a favor

Función Pulmonar Aumento de frutas y 
verduras

Posible mejora en función 
pulmonar

Baja a moderada Recomendación 
condicional a favor

Suplementación con 
vitamina D

Sin efecto significativo Baja a moderada Recomendación 
condicional en contra

Fuerza Muscular Suplementos proteicos y 
energéticos

Mejoría en fuerza 
muscular (variable en 
subpoblaciones)

Muy baja a baja Recomendación 
condicional a favor

Capacidad Física Suplementación con 
nitratos

Posible aumento en 
capacidad de ejercicio

Baja Recomendación 
condicional a favor

Antropometría Suplementos proteicos y 
energéticos con HMB y 
vitamina D

Incremento de peso a los 
30 días

Alta Recomendación fuerte 
a favor

Mortalidad Suplementos proteicos y 
energéticos con HMB y 
vitamina D

Reducción de mortalidad 
en los primeros 90 días 
tras el alta

Alta Recomendación fuerte 
a favor

Supervivencia Suplementos proteicos y 
energéticos con HMB y 
vitamina D

Sin efecto significativo en 
reingresos y mortalidad 
(objetivo combinado)

Alta Recomendación 
condicional a favor

Inflamación Suplementos con 2g de 
omega 3 (EPA/DHA)

Mejora de marcadores de 
inflamación

Baja Recomendación 
condicional a favor

Calidad de vida Suplementos con 3,6 g 
de leucina, vit D, omega 
3 y AGPI

Mejora de calidad de vida Baja Recomendación débil a 
favor

incluyendo suplementación de proteínas, incremento 
en la ingesta de frutas y verduras y aumento en la 
ingesta de macronutrientes. Los autores reportaron 
que el aumento de la ingesta de frutas y verduras 
durante períodos prolongados podría tener efectos 
positivos en la función pulmonar de los pacientes 

con EPOC148. En lo que respecta a intervenciones 
específicas, en una revisión sistemática en la que se 
incluyeron 11 estudios (1183 pacientes) y en la que 
se evaluó la suplementación con vitamina D, no se 
encontró beneficio alguno en la mejora de la función 
pulmonar149.
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3.1.2. Antropometría

En una revisión sistemática con metaanálisis, en la que 
se incluyeron 32 ensayos clínicos aleatorizados (1.414 
participantes), se analizó el efecto de la intervención 
nutricional con suplementos nutricionales orales 
energético/proteicos o dieta enriquecida durante 
al menos una semana143. El análisis reveló que las 
intervenciones nutricionales aumentaron el peso 
corporal en 1,44 kg (IC95% 0,81-2,08) y la masa corporal 
magra (SMD=0,37, IC95% 0,15-0,59). La certeza de la 
evidencia varió de muy baja a baja. Por otra parte, en 
pacientes con EPOC y sarcopenia se evidenció, en una 
reciente revisión sistemática en la que se analizaron 
29 ensayos clínicos aleatorizados que involucraron a 
1.625 participantes (edad media 67.9±7.8 años), que 
las intervenciones nutricionales generaron mejoras 
significativas en el peso corporal (1,33 kg, IC95% 0,60-
2,05) y en el FFMI (0.74 kg/m², IC95% 0,21-1,27)150.

3.1.3. Fuerza muscular

En una revisión sistemática con metaanálisis en la que 
se incluyeron 32 ensayos clínicos aleatorizados (1.414 
participantes), se analizó el efecto de la intervención 
nutricional con suplementación de proteínas orales 
o dieta enriquecida durante al menos una semana143, 
observándose una mejoría en la fuerza de prensión 
manual (SMD=0,39, IC95% 0,07-0,71). En pacientes con 
EPOC y sarcopenia, en una reciente búsqueda sistemática 
en múltiples bases de datos en la que se analizaron 
1.625 participantes, se encontró que las intervenciones 
nutricionales tuvieron efectos no significativos en la 
fuerza de prensión manual y en la fuerza muscular del 
cuádriceps en comparación con el grupo control150.

3.1.4. Capacidad física

En personas con EPOC y sarcopenia, en una reciente 
revisión sistemática en la que se analizaron 29 
ensayos clínicos aleatorizados que involucraron a 
1.625 participantes (edad media 67,9 ± 7,8 años) se 
observó una mejoría en el TM6M (19,4 m, IC95% 4,91-
33,94) en los pacientes que recibieron suplementación 
nutricional en comparación con el grupo control150. 
Más específicamente, en una revisión sistemática con 
metaanálisis en la que se incluyeron 11 estudios (287 
pacientes), se analizó la suplementación con nitratos, 
detectándose una mejoría en la capacidad de ejercicio 
(SMD=0,38, IC95% 0,04–0,72)151.

3.1.5. Otros resultados

En una revisión sistemática, en la que se incluyeron 11 
estudios (1183 pacientes), se evaluó específicamente 
la suplementación con vitamina D, no detectándose 
diferencias significativas en las exacerbaciones, la 
duración de la estancia hospitalaria o la mortalidad149.

Recomendación

El panel recomienda realizar intervenciones nutricionales 
en personas con EPOC con desnutrición (recomendación 
fuerte, nivel de evidencia moderada).

3.2 Suplementación específica

Las intervenciones nutricionales que se han propuesto 
en pacientes con EPOC se describen a continuación 
(Figura 3).

 Figura 3. Intervenciones nutricionales en pacientes con EPOC.
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3.2.1. Suplementación con ß-hidroxi-ß-metilbutirato 
(HMB) 

3.2.1.1. Mortalidad y parámetros nutricionales y 
funcionales

Cuando se analiza la mortalidad con la suplementación 
con HMB en pacientes con EPOC hospitalizados, se 
observan efectos clínicos significativos en la reducción 
de mortalidad y la mejora de parámetros funcionales 
y nutricionales, según el análisis post hoc del estudio 
NOURISH153. Así, se ha demostrado que la administración 
de HMB (3 g/día) combinada con proteínas durante la 
hospitalización y los 90 días posteriores al alta disminuye 
el riesgo de mortalidad en un 71% en comparación con el 
placebo. Este efecto es estadísticamente significativo a 
los 30, 60 y 90 días tras el alta. 

Por otra parte, se ha descrito que los pacientes 
suplementados con HMB presentan un incremento 
significativo en la fuerza de prensión manual, marcador 
clave de función muscular y estado nutricional. 

En relación al incremento en el peso corporal y los 
biomarcadores nutricionales, se ha observado que una 
ganancia significativa de peso corporal (+0,61 kg frente 
a -0,09 kg con placebo) al alta hospitalaria. Además, 
la suplementación con HMB mejora los marcadores 
nutricionales esenciales como la hemoglobina, el calcio 
sérico y la vitamina D.

Recomendación

La administración temprana de suplementación 
nutricional con HMB en pacientes EPOC hospitalizados 
y su continuidad tras el alta reduce mortalidad y mejora 
parámetros nutricionales en pacientes EPOC. 

3.2.1.2. Inflamación

En relación a la inflamación, la suplementación nutricional 
dirigida con HMB y ácidos grasos omega-3 (EPA/DHA) 
ha mostrado beneficios significativos en el manejo de 
pacientes con EPOC con FEV1 < 80%, particularmente 
en aquellos con pérdida de masa muscular, inflamación 
sistémica o alteraciones metabólicas152.

La combinación de HMB (3 g/día) con EPA/DHA 
proporciona efectos superiores al uso exclusivo 
de omega-3, incluyendo reducción de masa grasa, 
particularmente visceral, y disminución significativa de 
marcadores inflamatorios, como IL-6, IL-12 y TNF-β.

Recomendación 

La suplementación con HMB y EPA/DHA en pacientes 
con EPOC representa una estrategia nutricional segura y 
efectiva para mejorar la composición corporal, reducir la 
inflamación sistémica y optimizar los resultados clínicos.

3.2.2. Uso combinado de suplementación hipercalórica/
hiperproteica con 3,6 g de leucina, vitamina D, omega 3 y 
ácidos grasos poliinsaturados154,155

El uso de estas fórmulas en pacientes con EPOC ha 
demostrado que aumenta el peso y la masa grasa. En 
algún estudio se ha objetivado una mejoría de la FEV1 
en comparación con el placebo, sobre todo cuando 
se combina con el ejercicio físico. En un estudio 
prospectivo aleatorizado y comparado con placebo, se 
ha observado que mejora también el estado anímico, 
así como la fuerza de la musculatura inspiratoria y  
los pasos realizados al día. Sin embargo, la suplementación 
nutricional en pacientes caquécticos con EPOC moderada 
no mejora su capacidad física a largo plazo.

 Figura 4. Algoritmo de valoración nutricional en pacientes con EPOC.

BIA: impedanciometría bioeléctrica; CB: circunferencia del brazo; GLIM: Iniciativa Global de Liderazgo en Desnutrición; HMB: beta-hidroxi-beta-
metilbutirato; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment – Short -Form; MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS 2002: Nutritional Risk 
Screening 2002; SARC-F: herramienta propuesta para identificar a las personas son riesgo de sarcopenia; TAC: tomografía axial computarizada; 
Vit D: vitamina D; W3: omega 3. 
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Recomendación

El uso de fórmulas enriquecidas con leucina, vitamina 
D, omega 3 y ácidos grasos poliinsaturados puede 
aportar un efecto extra al de la mejoría del peso corporal 
en relación a algunos parámetros respiratorios como el 
FEV1 o la fuerza muscular inspiratoria y en el estado de 
ánimo. Se deben realizar más estudios al respecto para 
confirmar estos hallazgos.

3.2.3. Omega 3 (EPA y DHA)

La administración de 2 g diarios de EPA/DHA durante 10 
semanas mejora el metabolismo proteico, incrementa 
la masa magra y disminuye marcadores inflamatorios 
específicos en pacientes con EPOC. Su indicación 
está recomendada en pacientes con EPOC estable que 
presenten sarcopenia, pérdida muscular o inflamación 
sistémica persistente. 

Recomendación

Su indicación puede valorarse en pacientes con EPOC 
estable que presenten sarcopenia, pérdida muscular o 
inflamación sistémica persistente. Como se relató en el 
punto 3.2.1, su administración junto a HMB parece mejorar 
los resultados clínicos en los pacientes con EPOC.

3.2.4. Otras formulaciones

Se han estudiado fórmulas normocalóricas/
normoproteicas enriquecidas con omega 3 y 6 y fibra 
prebiótica, otros hiperproteicos con omega 3 y vitaminas 
A, C y E, o hipocalóricas hiperproteicas enriquecidas con 
magnesio y vitamina C. Sin embargo, los estudios realizados 
han incluido un escaso número de pacientes y, por tanto, 
no permiten extraer conclusiones relevantes156–158.

En base a todo lo descrito, en la Figura 4 se propone un 
algoritmo de valoración nutricional en los pacientes con 
EPOC.

Conclusión
La desnutrición y la sarcopenia son condiciones 
frecuentes en los pacientes con EPOC y representan un 
factor de riesgo de mal pronóstico, ya que deterioran la 
capacidad funcional, aumentan la morbilidad e incluso 
la mortalidad.

La escasez de estudios bien diseñados que generen 
evidencia sólida justifica la elaboración de algoritmos 
para el diagnóstico y manejo de la desnutrición y la 
sarcopenia en estos pacientes. En este consenso, 
elaborado por las sociedades SEPAR y SEEN, se enfatiza 
la importancia del cribado de ambas condiciones, así 
como la necesidad de adoptar un enfoque proactivo 
mediante recomendaciones dietéticas, cambios en 
el estilo de vida y la incorporación de suplementos 
nutricionales orales, con el objetivo de mejorar el 
pronóstico clínico de los pacientes con EPOC.
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Tabla suplementaria 1. Mini Nutritional Assessment – Short Form.

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment - Short Form)

Opciones Puntuación

Ingesta alimentaria Ha comido mucho menos. 0

Ha comido menos. 1

Ha comido igual. 2

Pérdida de peso 
reciente

Pérdida >3 kg. 0

No lo sabe. 1

Pérdida entre 1-3 kg. 2

Sin pérdida. 3

Movilidad De la cama al sillón. 0

Autonomía en el interior. 1

Sale del domicilio. 2

Estrés psicológico 
o enfermedad

Sí. 0

No. 1

Problemas 
neuropsicológicos

Demencia o depresión 
grave.

0

Demencia moderada. 1

Sin problemas 
psicológicos.

2

IMC (Índice de 
Masa Corporal)

IMC <19. 0

IMC entre 19 y 21. 1

IMC entre 21 y 23. 2

IMC ≥23. 3

Circunferencia 
de pantorrilla 
(opcional)

<31 cm. 0

≥31 cm. 3

Pérdida de peso 
reciente

Pérdida >3 kg. 0

Puntuación total:
• 12-14 puntos: Estado nutricional normal.
• 8-11 puntos: Riesgo de desnutrición.
• 0-7 puntos: Desnutrición.

Tabla suplementaria 2. Malnutrition Universal Screening Tool.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Opciones Puntuación

IMC (Índice de 
Masa Corporal)

IMC >20. 0

IMC entre 18,5 y 20. 1

IMC <18,5. 2

Pérdida de peso 
no intencionada

Pérdida de peso <5%. 0

Pérdida de peso entre 5% 
y 10%.

1

Pérdida de peso >10%. 2

Tabla suplementaria 3. Nutritional Risk Screening 2022.

NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002)

Opciones Puntuación

IMC (Índice de 
Masa Corporal)

IMC >20. 0

IMC entre 18,5 y 20. 1
IMC <18,5. 2

Pérdida de peso 
reciente

Pérdida de peso <5%. 0
Pérdida de peso entre 
5% y 10%.

1

Pérdida de peso >10%. 2

Ingesta alimentaria 
reducida

Ingesta normal. 0

Ingesta reducida entre 
50%-75%.

1

Ingesta reducida entre 
25%-50%.

2

Ingesta reducida <25%. 3

Edad Menor de 70 años. 0

Mayor de 70 años. 1

Clasificación final: ≥3: Existe riesgo nutricional.

...continuación Tabla suplementaria 2.

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Opciones Puntuación

Efecto de 
enfermedad aguda

Sin reducción en la 
ingesta alimentaria.

0

Reducción significativa en 
la ingesta alimentaria.

2

Clasificación final: Suma total de puntos:
• 0: Riesgo bajo.
• 1: Riesgo moderado.
• ≥2: Riesgo alto.

Tabla suplementaria 4. Cuestionario SARC-F.

SARC-F
Opciones Puntuación

Fuerza Sin dificultad. 0
Alguna dificultad. 1
Mucha dificultad o 
incapacidad.

2

Asistencia para caminar Sin asistencia. 0
Alguna asistencia. 1
Mucha asistencia o 
incapacidad.

2



185

...continuación Tabla suplementaria 4.

SARC-F

Opciones Puntuación

Levantarse de una silla Sin dificultad. 0

Alguna dificultad. 1
Mucha dificultad o 
incapacidad.

2

Subir escaleras Sin dificultad. 0
Alguna dificultad. 1
Mucha dificultad o 
incapacidad.

2

Caídas Ninguna caída. 0
1-3 caídas. 1

4 o más caídas. 2

Clasificación final: ≥4: Existe sarcopenia probable.
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