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Pregunta

¿Cuál es la prevalencia y el 
impacto de la sarcopenia en la en-
fermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) y el efecto de la 
rehabilitación pulmonar? 

Métodos

Diseño  

La respuesta a la rehabilitación 
pulmonar se evaluó con un estudio 
observacional prospectivo

Sujetos

Se aplicaron los criterios del 
International European Working 
Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) en 622 pacien-
tes con EPOC estable (figura 1). De 
este grupo, 43 recibieron rehabili-
tación pulmonar. 

Clubes de Revista

La medición de la fuerza de pren-
sión se estimó con un dinamómetro, 
siendo el valor normal para hombres 
de ≥ 30 kg y para mujeres de ≥ 20 
kg. La medición de la masa muscular 
se estimó mediante bioimpedancia e 
índice de masa muscular esquelético. 

Cegamiento

No aplica.

Periodo 

Se estudiaron pacientes captados 
entre abril de 2011 y enero de 2014.

Lugar

Pacientes ambulatorios de la 
consulta externa de Neumología del 
Harefield Hospital, Middlesex, Rei-
no Unido. 

Población

Pacientes de la consulta externa 
de Neumología con diagnóstico de 
EPOC.

Intervención

Rehabilitación pulmonar: pro-
grama ambulatorio multidisciplinar 
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de ejercicio y de educación de ocho semanas que 
comprendía dos sesiones supervisadas y al menos 
una adicional en casa por semana. Las sesiones su-
pervisadas incluían una hora de ejercicio y una hora 
de educación. El ejercicio físico fue individualizado, 
y de acuerdo con la práctica del Reino Unido, prin-
cipalmente de naturaleza aeróbica. Las sesiones de 
educación cubrieron una variedad de temas de au-
tocuidado, incluyendo ejercicio, uso de medicamen-
tos, dieta, estrategias para enfrentar la enfermedad, 
aumento de la actividad física y reconocimiento y 
manejo de las infecciones.

La respuesta a la rehabilitación pulmonar se cal-
culó en pacientes con sarcopenia que habían asis-
tido al menos al 50% de las sesiones supervisadas 
(≥8/16) y habían completado una evaluación posre-
habilitación pulmonar, los cuales fueron compara-
dos con sujetos que no presentaron sarcopenia.

Resultados 
La prevalencia global de la sarcopenia fue de 

14,5% (IC95% 11,8% a 17,4%). Los pacientes con 
sarcopenia fueron significativamente mayores, te-
nían menor VEF1, fuerza del cuádriceps reducida, 
menor capacidad de ejercicio, menor desempeño 
funcional, menor actividad física y peor estado de 
salud en comparación con aquellos sin sarcopenia 
(tabla 1). 

Los pacientes con y sin sarcopenia asistieron a 
un promedio de 13 (DS 2) y 13 (DS 3) sesiones de 
rehabilitación pulmonar, respectivamente. Después 
de la rehabilitación, no hubo diferencias significati-
vas respecto a los desenlaces de la composición cor-
poral, el rendimiento funcional o el estado de salud 
entre los pacientes con y sin sarcopenia. 

Aún más importante fue que los pacientes con 
sarcopenia después de la rehabilitación, mejoraron 

Figura 1. Flujograma para el diagnóstico de sarcopenia según los criterios de la EWGSOP.
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significativamente los siguientes parámetros: índi-
ce muscular esquelético (SMI), fuerza de prensión 
y 4 MGS (velocidad de la marcha) (con promedios 
de mejoría de 0,11 kg/m2, 2,08 kg y 0,12 m/s, res-
pectivamente) y en consecuencia 12 de 43 pacientes 
(correspondientes al 28%) ya no cumplieron con los 
criterios del EWGSOP para sarcopenia (tabla 2).

Conclusión 

En EPOC se reportó una prevalencia alta de sar-
copenia, siendo esta directamente proporcional a la 
edad y a la severidad. Los pacientes con sarcopenia 
tienen peor estado físico y peor estado funcional.

Los pacientes con EPOC y sarcopenia respon-
dieron bien a la rehabilitación pulmonar, con me-
joras en el rendimiento funcional, la capacidad de 
ejercicio, la fuerza de las extremidades superiores y 
el estado de salud, similares a los obtenidos por los 
pacientes sin sarcopenia. 

De esta manera, este estudio demostró que la re-
habilitación pulmonar puede revertir la sarcopenia 
en pacientes seleccionados, en particular, aquellos 
con índice de masa esquelética o el rendimiento 
funcional está cerca del umbral de corte al inicio 
del estudio.

Tabla 1. Características basales y prevalencias en sujetos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Sin sarcopenia Sarcopenia Valor de p

n 220 90

Edad 66 (10) 73 (8)* <0,001 

Sexo 147:73 57:33 <0,001 

FEV1 (% predicted) 46,3 (18,6) 40,5 (19,6) 0,013

SMM (kg) 26,6 (6,9) 18,9 (5,1)* <0,001 

SMI (kg/m2) 9,2 (1,8) 6,9 (1,3)* <0,001 

Handgrip (kg) 33,9 (8,6) 21,5 (7,3)* <0,001 

4MGS (m/s) 1,07 (0,16) 0,77 (0,22)* <0,001

Actividad física objetiva (n=129)    

Conteo de pasos diarios 5.127 (2.475; 6,815) 1.482 (1.205, 3.301) <0,001

SMI= índice muscular esquelético; SMM= masa muscular esquelética; 4MGS= velocidad de la marcha en 4 metros.

Tabla 2. Comparación de la respuesta a la rehabilitación pulmonar en sujetos con y sin sarcopenia en una 
muestra total de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Línea de base  Cambio con rehabilitación pulmonar

Sin sarcopenia Sarcopenia Valor de p Sin sarcopenia Sarcopenia Valor de p

SMI (kg/m2) 8,8 (8,3 a 9,3) 7,0 (6,6 a7,3) <0,001 0,0 (−0,1 a 0,2) 0,1 (0,0 a 0,2) 0,431

Handgrip (kg) 25,7 (22,8 a 28,4) 21,2 (19,2 a 
23,3) 

0,021 1,6 (0,5 a 2,6) 2,1 (1,3 a 2,9) 0,516

4MGS (m/s) 0,86 (0,80 a 0,91) 0,83 (0,77 a 
0,89) 

0,511 0,11 (0,07 a 
0,14) 

0,12 (0,08 a 
0,16) 

0,552

SMI= índice muscular esquelético; 4MGS= velocidad de la marcha en 4 metros.
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Comentario
Desde hace tiempo el manejo de las enfermeda-

des respiratorias crónicas se ha enfocado en el ma-
nejo de los síntomas con medidas farmacológicas 
dirigidas a los cambios fisiopatológicos del pulmón, 
pero ahora entendemos que estas más que localiza-
das son sistémicas y complejas, y que además re-
quieren intervenciones no farmacológicas como la 
rehabilitación pulmonar que permitan mejorar la ca-
pacidad de las personas de desempeñarse en su vida 
diaria, ser independientes y seguir activos en con-
texto social y laboral para preservar el bienestar y la 
calidad de vida (1, 2).

El objetivo de los programas de rehabilitación 
pulmonar es revertir algunas manifestaciones ex-
trapulmonares comunes de la EPOC, entre ellas la 
intolerancia al ejercicio, el mal estado nutricional 
y la mala autopercepción de calidad de vida. En la 
actualidad este tipo de terapia no farmacológica es 
considerada uno de los componentes principales del 
manejo de esta enfermedad (3-5).

La pérdida de la masa muscular se observa en 
una gran proporción de los pacientes con EPOC, 
pero no siempre se acompaña de pérdida de peso y 
podemos referirnos a este fenómeno como el feno-
tipo sarcopénico. Múltiples estudios muestran que 
las personas con baja masa muscular tienen peor 
percepción de calidad de vida y peor desempeño 
físico, y que ello es un factor pronóstico de malos 
desenlaces (6, 7).

Es claro que los pacientes con EPOC tienen li-
mitación para la actividad física, pero ahora hay 
evidencia que avala de forma contundente que la 
disfunción en el músculo esquelético contribuye 
también a esta intolerancia (8-11). Se ha visto una 
reducción en el tamaño de los cuádriceps en la ma-
yoría de los pacientes con EPOC y que esto se asocia 
a alteración en la marcha, dificultad para desplazar-
se y mayor consumo de oxígeno (2). La fisiopatolo-
gía de la disfunción del músculo esquelético en la 
EPOC es compleja y hasta el momento no se entien-
de por completo. En los pacientes con EPOC se han 
descrito varias alteraciones estructurales, incluida la 
masa muscular disminuida y el cambio de las fibras 
tipo I a fibras tipo II, específicamente en los vastos 

laterales (12). Además, las actividades reducidas de 
enzimas oxidativas (citrato sintasa, succinato deshi-
drogenasa y 3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa) se 
detectaron sistemáticamente en las biopsias muscu-
lares del cuádriceps de pacientes con EPOC mode-
rada a grave en comparación con los controles (13).

En Colombia ya existen programas de rehabili-
tación pulmonar, pero aunque funcionan de forma 
exitosa, son muy reducidos y no están disponibles en 
todo el territorio nacional ni para toda la población 
que los requiere. El principal problema actual es el 
desconocimiento por parte de muchos médicos y en-
tidades de salud acerca de las ventajas en el cuidado 
de los pacientes y el ahorro de recursos que estas 
intervenciones generan, lo que hace necesario que 
haya un mayor estudio, interés y conocimiento para 
su implementación efectiva y eficaz.

Como medidas prácticas para la consulta del neu-
mólogo, es posible recomendar la aplicación de al 
menos dos medidas de tamizaje para la búsqueda clí-
nica de sarcopenia; medir el perímetro de pantorrilla 
10 cm por debajo de la patela de la pierna dominan-
te. Si el valor es menor a 31 cm se considera que es 
baja la masa muscular. También la velocidad de la 
marcha de 4 m o 6 m puede ser muy útil y es consi-
derada la medida de ejecución física más importan-
te. Para una medición de 4 m se debe de disponer 
de 6 metros de espacio plano y recto. El primer y 
último metro son espacios de impulso y frenado, por 
lo que no se incluyen en la medición. Solo se medirá 
la velocidad pura y se expresará en metros/segundo 
(m/s). Se considera a nivel internacional que un va-
lor menor a 0,8 m/s es anormal y se relaciona con 
sarcopenia, la cual es un factor de riesgo para caídas, 
pérdida funcional a largo plazo e igualmente es la 
puerta de entrada para un estado de fragilidad. 

Las mediciones anteriores identificarán el pacien-
te con alta probabilidad de tener sarcopenia y reque-
rirá de una evaluación integral que incluya búsqueda 
de causas de pérdida de masa muscular, evaluación 
nutricional e incluso análisis de recursos sociales. Si 
se trata de un anciano, se recomienda evaluación por 
Geriatría. 

El objetivo principal de la intervención en reha-
bilitación es evitar un mayor deterioro funcional o 
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revertirlo parcial o totalmente. La prescripción del 
ejercicio requiere de una juiciosa evaluación de múl-
tiples sistemas (cardiaco, pulmonar, osteoarticular), 
evitando generar un mayor daño o una experiencia 
desagradable por dolor. En todos los casos se debe 
dar prioridad al manejo no farmacológico en sarco-
penia (nutrición adecuada y ejercicio de fuerza). 
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