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Pero si alguien me pregunta
si te quise,

nada mds sabré decir

que te adoré.

Daniel, me estds matando

RESUMEN

La sarcopenia respiratoria se define como una disminucién en la masa y fuerza de los muscu-
los respiratorios que causa deterioro de la funcién ventilatoria pulmonar, esto en presencia de
sarcopenia.

Existe una serie de mecanismos involucrados en el desarrollo de la sarcopenia respira-
toria, como edad, desuso o inactividad fisica, desnutricion, inflamacién sistémica, estrés
oxidativo, requerimiento de ventilacién mecanica invasiva, alteraciones en la composicion
corporal, entre otros, que impactan negativamente en la funcién pulmonar, en la tolerancia
al ejercicio y en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, lo que deteriora la
calidad de vida y empeora el pronoéstico de los pacientes.

En conjunto, la rehabilitacién pulmonar y un régimen nutricional adecuado han mostrado

ser la piedra angular en el tratamiento de pacientes con sarcopenia respiratoria, al lograr
el fortalecimiento de los musculos involucrados en la respiracién.

DEFINICION

De acuerdo con el grupo de trabajo japonés de sarcopenia respiratoria de la Japanese Associa-
tion of Rehabilitation Nutrition, la sarcopenia respiratoria se define como una disminucién en
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la masa y fuerza de los musculos involucrados en la respiracion, lo que causa deterioro de la
funcién ventilatoria pulmonar, esto en presencia de sarcopenia.

DIAGNOSTICO

En la actualidad no existe un consenso establecido para definir este padecimiento; sin em-
bargo, se han propuesto algunas descripciones que se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Definiciones de sarcopenia respiratoria

Término Definicion Puntos de corte

Disminucion de la funcién
Presbipnea respiratoria debido al MRC modificado>1
envejecimiento

Nagano
y colaboradores?

1. Sarcopenia segun los criterios de la
EWGSOP2 o AWGS 2019

Baja masa y fuerza de los 2. Baja fuerza o funcién de los musculos
Nagano Sarcobenia musculos respiratorios y/o respiratorios:
& 1 open’ deterioro de la funcion * Fuerza: Plmax < 80 cmH?0
y colaboradores respiratoria ) o ) .
pulmonar en presencia de * Funcién: baja capacidad vital forzada
sarcopenia 3. Baja masa muscular de diafragma

/musculos intercostales:
* Valor no establecido

Disminucién en la funcion 1 DE del flujo espiratorio maximo
Kera Sarcopenia fisica de los musculos Puntos de corte:
y colaboradores® | respiratoria respiratorios: “dinapenia * Mujeres: <3.21 l/s
respiratoria” * Hombres: < 4.40 /s

Fuente: elaborada con informacién de Nagano et al,, 2021, Kera et al,, 2019® y Cruz-Jentoft et al,, 2019.22

PRONOSTICO

La sarcopenia respiratoria tiene un impacto negativo en la capacidad para realizar activi-
dades de la vida diaria, en la funcién pulmonar y calidad de vida, ademas de que incremen-
ta el riesgo de padecer neumonia por aspiraciéon y mortalidad.??
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MUscuULOS RESPIRATORIOS

El diafragma es el musculo mas importante de la respiracion y desempefa un papel funda-
mental en la homeostasis respiratoria; este, junto con los musculos escaleno, esternoclei-
domastoideo, paraesternal, intercostal interno e intercostal externo se encargan de la ins-
piracion. Por otra parte, los musculos encargados de la espiracion son el intercostal interno
y abdominales, se estima que 60% de sus fibras corresponden al tipo | (Tabla 2).4-¢

Tabla 2. Distribucion de las fibras musculares del diafragma

Tipo Porcentaje Descripcion

De contraccion lenta, desarrollan una tension relativamente pequefia y son
de metabolismo aerobico (existe una red capilar bien desarrollada
alrededor de las fibras musculares y mioglobina para almacenar oxigeno
en las fibras), por lo que son resistentes a la fatiga

Tipo | 55%

De contraccion rapida, desarrollan una tension moderada y son

i 0,
UIlE A relativamente resistentes a la fatiga

De contraccion rapida, desarrollan grandes tensiones, pero su metabolismo

Tipo l1b/x 24% anaerobico glucolitico las hace susceptibles a la fatiga

Fuente: elaboracion de las autoras.

FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes mecanismos involucrados en el desarrollo de la sarcopenia respiratoria, en-
tre ellos destacan: edad, desuso, desnutricién, disfuncion mitocondrial, hipoxia, citocinas proin-
flamatorias, estrés oxidativo, comorbilidades, alteraciones en la composicién corporal y sarco-
penia, requerimiento de ventilacién mecanica invasiva (VMI) y el consumo de ciertos farmacos.”

La edad es uno de los principales mecanismos involucrados en la pérdida de masa y fuerza
muscular, se estima que la pérdida de fuerza va de 2.5 a 4% por cada afio,® y la pérdida de
masa muscular es de 0.64 a 0.98% por afio en adultos mayores de 75 afios, siendo mayor
la pérdida en hombres que en mujeres.’ De igual forma, existe disminucién en la masa y
fuerza de los musculos respiratorios, con la consiguiente reduccion de la funcion pulmonar.
A esta disminucion de la funcién respiratoria debida al envejecimiento, Nagano y colabora-
dores la definen como “presbipnea”?

El envejecimiento tiene un impacto importante en la funcién pulmonar, pues ademas de la
pérdida de fuerza del diafragmay los musculos intercostales,*** el componente de elastina
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de la matriz pulmonar disminuye, en tanto que la cantidad de colageno tipo Ill aumenta,
haciendo mas flexible el sistema pulmonar, lo que puede originar retencion de liquido/
mucosa y atelectasia. Ademas, existe un engrosamiento de la membrana basal alveolar,
volviendo deficiente el intercambio gaseoso.

Los cambios en las estructuras éseas y en los musculos respiratorios también impactan en la
funcién pulmonar durante el envejecimiento; por ejemplo, la desmineralizacion 6sea y la os-
teoporosis conducen a cambios cifoescoliéticos. Asimismo, algunos adultos mayores desarro-
llan calcificacion significativa y fusion de articulaciones entre las costillas y vértebras, lo que
contribuye a disminucién de la expansién de la pared toracica y produce restriccion pulmonar.t2

El estrés oxidativo y la inflamacion son dos de los mecanismos mas importantes para la
pérdida de masa muscular, ambos se incrementan en el envejecimiento, generando alte-
raciones metabdlicas y procesos patolégicos tanto crénicos como agudos que han sido
asociados con un mayor riesgo de sarcopenia y peor pronostico.}14

Las citocinas (en especial TNF-a. e IL-6) se asocian con aumento de la proteolisis, apoptosis de
los miocitos, reduccién en la sintesis proteica, en gran medida por la reduccién del factor de
crecimiento similar a la insulina 1, asi como aumento del estrés oxidativo. EL aumento de los
radicales libres tiene efectos importantes en el reticulo sarcoplasmico, la funcién mitocon-
drial y la integridad del sarcolema. El reticulo sarcoplasmico y las mitocondrias participan
en el proceso de contraccion muscular, las mitocondrias dafiadas no s6lo son menos eficien-
tes desde el punto de vista bioenergético, sino que también generan mayores cantidades de
especies reactivas de oxigeno (RO), generando un circulo vicioso entre inflamacion y estrés
oxidativo, lo cual exacerba ain mas la pérdida de masa muscular.t15¢

Diversos estudios han mostrado que existen cambios en el metabolismo del muasculo esquelé-
tico que conducen a alteraciones en el catabolismo y anabolismo de las proteinas y el glucé-
geno, asi como en la utilizacion de energia.l’!® Aunado a esto, ocurre disfuncion mitocondrial,
disminucién en el nimero de fibras musculares y de la densidad capilar, aumento de estrés
oxidativo e inflamacion, asi como infiltracion de tejido adiposo, lo cual promueve atrofia de las
miofibrillas y pérdida de la funcion muscular, tanto en musculos periféricos como en aquellos
encargados de la respiracion, sobre todo el diafragma y los musculos intercostales.>’

Con respecto a la funcionalidad muscular, esta puede ser evaluada mediante la fuerza apen-
dicular como la fuerza de mano o cuadriceps, mientras que la funcionalidad de los musculos
inspiratorios puede ser evaluada mediante las presiones inspiratorias maximas (Plmax) y la fuer-
za de los mUsculos espiratorios mediante presion espiratoria maxima (PEmax) 0 tasa de flujo
espiratorio maximo (PEFR).

En humanos, se ha observado que la fuerza muscular apendicular se asocia con la fuerza
de los musculos respiratorios: Shin y colaboradores mostraron que, en adultos mayores de
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60 afos, por cada kilogramo de fuerza de la mano se incrementa 1.87 cmHz20 el Plmax y
1.10 cmH:0 el PEmax, el primero es un indicador de la fuerza del diafragma, mientras que el
segundo evalua la fuerza de los musculos abdominales e intercostales.!* Ademas, la fuerza
de mano se relaciona con la funcién pulmonar: Chen y colaboradores mostraron en un es-
tudio realizado en poblacién sana que, por cada kilogramo en la fuerza de mano, existe un
incremento de 0.02 | en capacidad vital forzada (FVC), 0.023 | en capacidad vital y 0.03 L en
el volumen espiratorio forzado en el tercer segundo (FEV3).2°

Con respecto a la masa muscular corporal, esta tiene un impacto importante sobre la fuer-
za del diafragma, pero no de los musculos intercostales, tanto en poblacién joven como en
adultos mayores.*>?* En cuanto a la funcion pulmonar, en un estudio realizado por nuestro
grupo de trabajo en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se
observo que, por cada kilogramo del indice de masa muscular esquelética se incrementa
4.89% el volumen espirado maximo en el primer segundo de la espiracion forzada (FEV1)
(B: 4.89, Cl 95%: 1.98-7.81, p=0.001).

Por otra parte la sarcopenia, definida como la pérdida progresiva y generalizada de funcién
y masa muscular,?? se ha asociado con un mayor riesgo de caidas, fracturas, hospitaliza-
ciones, asi como con una menor calidad de vida y peor pronéstico.?>?4 Con respecto a la
funcion pulmonar, se ha observado que los sujetos con sarcopenia muestran menor fuerza
de los musculos inspiratorios y expiratorios,?>?¢ menor masa muscular del diafragma?’ y al-
teraciones de la funcién pulmonar (menor FEV1, FVCy capacidad vital), asi como un mayor
puntaje en la escala modificada del British Medical Research Council (mMRC) en diferentes
poblaciones (adultos mayores,?®? enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]*%3y
fibrosis pulmonar idiopatica, entre otras).

Las alteraciones en la composicion corporal impactan de forma negativa en la tolerancia
al ejercicio® y en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, lo cual fomenta
el desuso de los musculos, otro de los mecanismos que favorecen el desarrollo de la sarco-
penia respiratoria.

La inactividad fisica y el desuso se relacionan con la pérdida de masa y fuerza muscular; un
estudio realizado por Kortebein y colaboradores en adultos mayores mostré que, después
de 10 dias de inmovilizacion, existe una disminucion de -1.50 kg (IC 95%: -0.62 a -2.48) de
masa muscular, asi como una disminucién de -19 Nm (IC 95%: -11 a -30) de fuerza.?* Ademas,
se ha observado que después de tres semanas de inmovilizacién existe una reduccion signi-
ficativa en el niumero de fibras musculares tipo | y un aumento en el nimero de fibras tipo
IIx en musculos de extremidades periféricas.>> Con respecto a los musculos respiratorios,
no existe evidencia sobre cambios en el tipo de fibras musculares en sujetos inmovilizados.

Se estima que de 60 a 80% de los pacientes con VMI desarrollan disfuncién diafragmati-
ca. Entre las principales causas se encuentran inactividad del diafragma, hiperglicemias
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prolongadas, inmovilizacién, infecciones, uso de bloqueadores neuro-musculares y corti-
costeroides, entre otros.*

La disfuncién diafragmatica es un factor de riesgo independiente de reintubacion, mayor
tiempo de ventilacién mecanica y mortalidad hospitalaria.?” Un estudio realizado por Su-
pinski y colaboradores en pacientes criticos mostré que aquellos con disfuncién diafrag-
matica (definido como PdiTw <10 cmH:0) tuvieron mayor tiempo de ventilacion mecéanica
(12.3£1.7 dias vs. 5.5+2 dias, p=0.016), asi como mayor mortalidad (49 vs. 7%, p=0.022), com-
parado con los sujetos sin disfuncion diafragmatica.

REHABILITACION PULMONAR Y TRATAMIENTO NUTRICIONAL

En conjunto con el tratamiento nutricional, la rehabilitacién pulmonar ha mostrado ser la
piedra angular en el tratamiento de la deplecién y sarcopenia. En adultos mayores sanos
se ha observado que un entrenamiento de 30 a 80% de intensidad durante cinco a ocho
semanas mejora la fuerza de los musculos inspiratorios.® Ademas, en pacientes con EPOC
los ejercicios respiratorios pueden reducir la limitacién en la funcién pulmonar al aumen-
tar la fuerza y la resistencia de los musculos respiratorios, optimizando la mecanica del
movimiento de la pared toracica y abdominal, reduciendo la hiperinflacion dindmica y
mejorando el intercambio de gases. Un metaanalisis de pacientes con EPOC mostro que
el entrenamiento de los muasculos respiratorios junto con la rehabilitacion pulmonar tie-
nen un efecto positivo sobre la disnea, tolerancia al ejercicio y la fuerza de los musculos
inspiratorios.?® Ademas, los programas de ejercicios domiciliarios también han mostrado
un impacto positivo en FEV1, en la proporcion de FEV1/FVC, Plmax Y PEmax, @si como en la
calidad de vida.*®

Por su parte, el tratamiento nutricional ayuda a mejorar la funcionalidad de los musculos
esqueléticos y respiratorios. EL metaanalisis de Collins y colaboradores en pacientes con
EPOC mostré que los sujetos que recibieron soporte nutricional mejoré la fuerza de los
musculos espiratorios, inspiratorios y periféricos.** De igual manera, la suplementacion con
beta-hidroxi-beta-metilbutirato (HMB), el cual es un derivado de la leucina, un aminoaci-
do de cadena ramificada, ha mostrado incrementar la fuerza y masa muscular esqueléti-
ca.*>*3 Por otra parte, los acidos grasos monoinsaturados, especialmente el oleico, tiene un
impacto positivo sobre los factores de inflamacion (IL-6, PCR), funcion endotelial (ICAM-1,
e-selectina y dilatacion mediada por flujo), asi como el estrés oxidativo (malondialdehido,
LDL oxidado),***¢ que desempefian un papel determinante en la pérdida de masa y funcion
muscular.

Ademas, se ha observado que la combinacién de estas terapias ofrece mejores resultados
a los pacientes. Un metaanalisis realizado por Yin y colaboradores en sujetos con obesi-
dad sarcopénica encontré que los sujetos sometidos tanto a terapia nutricional como fisica
mostraron un impacto positivo sobre la masa muscular apendicular, asi como un mayor
impacto en la fuerza muscular.#
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CONCLUSIONES

Actualmente no existe un consenso establecido para el diagnoéstico de sarcopenia respi-
ratoria; sin embargo, el tamizaje peridédico en sujetos con sospecha clinica permitira un
manejo multidisciplinario y personalizado que contribuya a una mejor calidad de vida y

prondstico.
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