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Editorial

Envejecimiento,  sarcopenia  y fragilidad  en  el  contexto
de  las  enfermedades  crónicas  respiratorias
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Las enfermedades pulmonares se encuentran entre las más

prevalentes entre la población anciana1. Este es el caso de la

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), paradigma de

enfermedad crónica en  la que concurren muchas características de

la enfermedad en los pacientes ancianos: su asociación al deterioro

funcional, la elevadísima frecuencia de comorbilidad (especial-

mente con otras enfermedades crónicas como la diabetes o la

enfermedades cardiovasculares) y  de polifarmacia, y  la necesidad

de abordajes complejos que incluyen desde cambios en  los estilos

de vida (actividad física y  nutrición) a  una continuidad de cuidados

en función de sus cambiantes necesidades a  lo largo del curso de la

enfermedad.

Quizá de entre todas estas características destaca su impacto

sobre la autonomía de los pacientes ancianos2. Un aspecto que

en el caso de estos pacientes resulta sustancial, ya que la situa-

ción funcional se  ha mostrado como el principal factor predictor

de importantes eventos clínicos que van desde la muerte a la ins-

titucionalización permanente, pasando por la calidad de vida, el

riesgo de hospitalización o  el uso de otros recursos sanitarios3.  De

hecho, son abundantes los trabajos que avalan que  la situación fun-

cional es capaz de explicar gran parte del efecto de la enfermedad

sobre muchos de esos desenlaces4.  Esta preeminencia de la fun-

ción sobre la enfermedad concreta, aislada o agrupada en forma de

comorbilidad o pluripatología, ha llevado a  la Organización Mun-

dial de la Salud a definir al envejecimiento saludable en  términos

de función y no de enfermedad como «el proceso de desarrollo y

mantenimiento de la capacidad funcional que  permite mantener el

bienestar durante la ancianidad»
5.  En este mismo  sentido y en el

mismo  documento se afirma que el impacto de la multimorbilidad

sobre la función y  la calidad de vida es  mayor que la  simple suma

de los impactos de cada una de las enfermedades por separado,

lo que plantea la necesidad de abordajes globales e integrales del

paciente5.
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Establecido este paradigma, habrá que actuar en consecuen-

cia. Pero para ello quizá sea conveniente repasar brevemente

cómo se  produce el deterioro funcional durante el proceso del

envejecimiento. El deterioro funcional que se produce conforme

envejecemos depende básicamente de 2 condiciones: el propio

proceso de envejecimiento, en el que se pierde alrededor del 1%

del consumo máximo de oxígeno al año (VO2máx/año) desde los

25-30 años de edad6, que genera una serie de cambios deletéreos de

los que el sistema respiratorio no queda al margen, y la presencia de

una serie de enfermedades y condiciones crónicas que aceleran la

velocidad de ese proceso y entre las  que figura de manera destacada

la EPOC. Cuando ese deterioro funcional es  de suficiente intensi-

dad, el sujeto queda sin capacidad de reserva, con lo que agentes

estresantes de baja intensidad son capaces de desencadenar caídas

bruscas en la función de las que es difícil recuperarse al  carecer

el sujeto de la reserva funcional necesaria para que se  produzca

dicha recuperación. A esta situación en la que el sujeto está basal-

mente autónomo, pero en  alto riesgo de desarrollar discapacidad

y otros eventos adversos (muerte, hospitalización, institucionali-

zación, caídas) ante la acción de estresantes de baja intensidad, se

le ha denominado fragilidad3.  Su detección, sencilla y  que puede

hacerse en cualquier medio clínico7, permite identificar a  los suje-

tos de mayor riesgo de desarrollar deterioro funcional difícilmente

reversible y que se van a  beneficiar de una serie de intervenciones.

La fisiopatología de la fragilidad se caracteriza por la afecta-

ción simultánea de múltiples sistemas, entre los que destacan el

sistema inflamatorio/inmune, algunos ejes hormonales (testoste-

rona, estrógenos, insulina, GH), el  sistema musculoesquelético y

el sistema cardiovascular8. Todas estas alteraciones convergen en

muchos casos en la  generación de sarcopenia, principal sustrato

fisiopatológico de la  fragilidad y condicionante de sus alteraciones

funcionales (disminución de la actividad diaria, disminución de la

velocidad de la marcha, disminución de la fuerza de prensión, entre

otras).

Tanto la sarcopenia como la inflamación de bajo grado son

hallazgos frecuentes en  los pacientes con EPOC. Alrededor del  25%

de los pacientes con EPOC tiene sarcopenia, siendo esta prevalencia

aún más  elevada en los pacientes mayores, en los que se centra el

https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.10.001

0300-2896/© 2018 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.10.001
http://www.archbronconeumol.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.arbres.2018.10.001&domain=pdf
mailto:Leocadio.rodriguez@salud.madrid.org
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2018.10.001
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peor pronóstico9.  No es  pues sorprendente que los pacientes con

EPOC padezcan con frecuencia fragilidad. De hecho, se han repor-

tado prevalencias de fragilidad en  sujetos con EPOC que varían entre

un 10% en una cohorte europea10 hasta un 57,8% en  la cohorte del

NHANES11, siendo además los sujetos frágiles los que presentaban

un peor pronóstico. Los pacientes con EPOC no solo tienen mayor

riesgo de padecer fragilidad, sino que presentan una peor evolu-

ción de sus trayectorias funcionales en  los sujetos frágiles12.  Junto

a este peor pronóstico funcional general, los pacientes con  EPOC

frágiles presentan un mayor riesgo de complicaciones no directa-

mente relacionadas con su función pulmonar. Así, los pacientes con

EPOC y sarcopenia tienen una menor densidad mineral ósea, una

mayor prevalencia de osteopenia y osteoporosis y, en consecuen-

cia, un mayor riesgo de fractura13,  con un peor pronóstico tanto

funcional como vital14.

¿Qué podemos hacer? De lo hasta ahora expuesto surgen una

serie de consecuencias prácticas. La primera de ellas, hacer cribado

de fragilidad en todos los pacientes mayores con EPOC en particu-

lar y con cualquier enfermedad pulmonar crónica en particular. En

segundo lugar, hoy día ya  sabemos que se puede intervenir sobre

esta condición, incluyendo a los pacientes ancianos afectados de

EPOC. En un estudio reciente en  pacientes con una edad media de

70 años con EPOC se observó que los pacientes frágiles que com-

pletaron el programa de rehabilitación experimentaron una clara

mejoría en parámetros funcionales, llegando a  revertir su condición

de fragilidad hasta en  2 tercios de los casos15. Por último, habremos

de acostumbrarnos a  manejar a los pacientes mayores de manera

global, asumiendo que  las diferentes comorbilidades interaccio-

nan entre sí y  acaban incidiendo en su capacidad funcional, que

es tanto como decir en su capacidad de autonomía. Y en ese abor-

daje la geriatría y  los geriatras siempre estarán disponibles para

colaborar.
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