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RELACIÓN ENTRE PARÁMETROS FUNCIONALES 
RESPIRATORIOS Y CLÍNICOS EN UNA COHORTE 

PROSPECTIVA DE ANCIANOS FRÁGILES COMUNITARIOS

Resumen: La población mayor de 65 años representa el 15% de la población actual. 
Las previsiones epidemiológicas incrementan este porcentaje al 30% para el año 2050. 
Una parte importante de este estrato de edad cumple criterios diagnósticos de fragilidad, 
situación que puede tener repercusión directa sobre su función respiratoria.

El objetivo principal de este estudio es analizar la capacidad pulmonar de un grupo 
de ancianos frágiles residentes en Sollana y Carcaixent.

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, analítico, transversal, con un mues-
treo aleatorio de sujetos de 75 años o más, con presencia de 3 o más sobre 5 de los 
criterios según Fried.

Se analizó una muestra de 99 pacientes (55,6% mujeres, n = 55), con una media de 
edad de 79,3 años, 86,9% no fumadores, 6,1% EPOC, 21,1% IC y 90,9% sarcopenia. 

Los parámetros espirométricos hallados por debajo del rango de normalidad fueron 
FEV

2575
 (76,11%), FEV

25
 (48,68%), FEV

50
 (65,55%), PEF (51,33%) y PEM en muje-

res y hombres (63,69 cmH
2
O y 96,52 cmH

2
O, respectivamente).

Asimismo, se hallaron diferencias significativas en la CVI y FVC según el sexo y 
la presencia de sarcopenia, y en FEV

1
 en función de la presencia de hábito tabáquico. 
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Igualmente, se obtuvo significación en FEV
1
/FVC, FEV

2575
, FEV

50
 y FEV

75
, con in-

fluencia del sexo y hábito tabáquico, así como de la sarcopenia sobre ambas presiones 
respiratorias.

Por tanto, se puede afirmar que el sexo masculino y la presencia de sarcopenia fueron 
los dos factores con mayor influencia sobre los parámetros respiratorios en una pobla-
ción de ancianos frágiles comunitarios.

Palabras clave: anciano frágil comunitario, función respiratoria, músculos respirato-
rios.

Abstract: The population over 65 years represents 15% of the current population. 
Epidemiological estimates increase this percentage to 30% by 2050. An important part 
of this age stratum meets diagnostic frailty criteria, a situation that can have direct im-
pact on respiratory function.

The main objective of this study is analyze the lung capacity of a group of frail elderly 
residents in Sollana and Carcaixent.

An observational, descriptive, analytical, cross-sectional study with a random sample 
of subjects, aged 75 or more, with the presence of 3 or higher on five of the criteria by 
Fried.

A sample of 99 patients (55,6% women, n = 55), mean age 79,3 years, 86,9% 
non-smoking, 6,1% COPD, 21,1% IC and 90,9% sarcopenia was analyzed.

Spirometric parameters found below the normal range were FEV
2575

 (76,11%), FEV
25

 
(48,68%), FEV

50
 (65,55%), PEF (51,33%), and PEM in women and men (63,69 cm-

H
2
O y 96,52 cmH

2
O, respectively).

Furthermore, significant differences in the CVI and FVC were found by sex and 
presence of sarcopenia, and in FEV

1
 in terms of smoking or not. Similarly, significance 

in FEV
1
/FVC, FEV

2575
, FEV

50
 and FEV

75
 was obtained, with influence of gender and 

smoking, as well as influence of sarcopenia on respiratory pressures.
Therefore, we can say that male gender and the presence of sarcopenia were the 

two most influential factors on respiratory parameters in a population of frail comuni-
ty-dwelling elderly.

Keywords: frail comunity-dwelling elderly, respiratory function, respiratory muscles.

Introducción

Nuestro país, al igual que el resto de los países occidentales, presenta un envejeci-
miento progresivo de la población. Las previsiones epidemiológicas sitúan la población 
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mayor de 65 años para el año 2050 en un porcentaje superior al 30%1,2, siendo actual-
mente de más del 15%3.

En este contexto sociosanitario, una parte importante de la población anciana pre-
senta criterios clínicos de fragilidad, con porcentajes que varían entre el 8,44 y el 10,3%5.

Englobando las diferentes definiciones del término fragilidad6, 7, 8, 9, 10, se puede defi-
nir “anciano frágil” como aquel que tiene una disminución de las reservas fisiológicas y 
un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitúa en una situación de mayor vulnerabilidad 
ante perturbaciones externas y resulta en una mayor probabilidad para presentar episo-
dios adversos de salud (hospitalización, institucionalización, muerte, caídas) y pérdida 
de función, discapacidad o dependencia2, 11.

En el sistema respiratorio, los cambios generados por el proceso de envejecimiento 
se explican por la disminución lenta y progresiva de diversos factores3,12: la presión de 
retracción elástica del pulmón, la distensibilidad de la pared torácica, la fuerza de los 
músculos respiratorios, la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia y la percepción del 
aumento de la resistencia de las vías aéreas.

En el anciano de edad avanzada (mayor de 80 años) la función respiratoria puede 
verse afectada cuando a la presencia de comorbilidad y la pérdida de movilidad se suma 
el descenso de la fuerza de la musculatura respiratoria13.

El objetivo principal de este estudio fue analizar la función respiratoria de una mues-
tra de ancianos frágiles residentes en la comunidad, para conocer si se encuentran dentro 
de los parámetros normales establecidos por las sociedades científicas internacionales.

Como objetivo secundario se buscó comprobar si existe alguna relación entre los 
parámetros de función respiratoria y las características o criterios de fragilidad de la 
población que se estudia.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, analítico, transversal. La recogida de 
datos fue llevada a cabo en el período comprendido entre diciembre de 2013 y febrero 
de 2014.

El tamaño muestral estimado fue de 94 participantes, teniendo en cuenta una preci-
sión del 5% y un nivel de confianza del 95%. 

Los pacientes incluidos en el estudio fueron residentes en la comunidad adscritos a 
dos centros de atención primaria, Sollana y Carcaixent, del Departamento de Salud de 
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La Ribera (Valencia, España), con más de 75 años de edad y con presencia de fragilidad 
según Fried.

Criterios de inclusión:
•	 Edad mayor o igual a 75 años.
•	 Presencia de 3 o más sobre 5 de los criterios de fragilidad de Fried14.

Criterios de exclusión:
•	 Bajo dictamen médico, expectativa de vida inferior a 6 meses por patología de 

cualquier motivo.
•	 Hospitalización en los últimos 3 meses por patología de cualquier motivo.
•	 Paciente oncológico en tratamiento activo con quimioterapia o radioterapia.
•	 Cirugía mayor en los 6 meses previos a iniciar el estudio.
•	 Familiar de primer grado centenario.
•	 Paciente con evento isquémico coronario en los últimos 12 meses.

Variables del estudio

Las variables cualitativas seleccionadas fueron sexo, sarcopenia, habito tabáquico, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) e insuficiencia cardíaca (IC).

Las variables cuantitativas seleccionadas fueron edad, índice de masa corporal (IMC), 
capacidad vital inspiratoria (CVI), capacidad vital forzada (FVC), volumen espirado 
máximo en el primer segundo de la espiración forzada (FEV

1
), relación FEV

1
/FVC, flujo 

mesoespiratorio (FEV
2575

), flujo espiratorio forzado al 25% de la FVC (FEV
25%

), flujo 
espiratorio forzado al 50% de la FVC (FEV

50
), flujo espiratorio forzado al 75% de la 

FVC (FEV
75

), flujo espiratorio máximo (PEF) y presiones respiratorias máximas, tanto 
inspiratoria (PIM) como espiratoria (PEM).

Las variables espirométricas se recogieron mediante la realización de una espirome-
tría forzada y una espirometría simple, siguiendo las directrices internacionales para su 
realización15. El espirómetro utilizado fue el Spirobank (MIR Medical).

La medición de las presiones respiratorias se realizó con el manómetro electrónico 
ELKA PM-15 (Laboliser), siguiendo la normativa internacional16.

La sarcopenia se determinó según los valores obtenidos del dinamómetro (Kern-Map 
muelle de 40 kg). 

El resto de los datos se obtuvieron mediante una extensa revisión de la historia clí-
nica.
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Análisis estadístico

Los datos de cada una de las variables fueron recogidos en una tabla de Excel, versión 
2003, y el análisis estadístico se realizó mediante Statistical Package for the Social Scien-
ces (SPSS) for Windows versión 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Las variables categóricas 
se describieron en forma de frecuencias y porcentajes y las cuantitativas mediante el 
valor de la media con la desviación estándar (DT). En los análisis bivariados se utilizó la 
técnica de la t de Student-Fisher para datos apareados para la comparación de medias y 
la correlación de Pearson para variables cuantitativas. Se tomó como umbral de signifi-
cación estadística una p menor de 0,05.

Confidencialidad y ética

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica del Hospi-
tal Universitario de La Ribera. 

Todos los participantes fueron informados de la finalidad del estudio, y se obtuvo 
aceptación firmada de participación de cada uno de ellos previa lectura del consenti-
miento informado.

Resultados

Se incluyó un total de 99 pacientes (55,6% mujeres, n = 55). Los sujetos incluidos en 
nuestro estudio presentaron una edad media de 79,31 (DE 3,47) años y un promedio de 
IMC de 30,22 (DE 4,79) kg/m2, lo que indica que la media de la población de estudio 
presenta obesidad. El 86,9% (n = 86) de la muestra de estudio fueron no fumadores, 
aunque el 9,1% (n = 9) son exfumadores. El porcentaje de pacientes con EPOC fue del 
6,1% (n = 6). El 21,2% (n = 21) presentó IC y el 90,9% (n = 90) presentó sarcopenia.

Parámetros funcionales respiratorios

Los valores promedio de los parámetros espirométricos de la población de estudio 
(tabla 1) se encontraron dentro del rango de normalidad, entre 80 y 120% de los va-
lores estandarizados15, exceptuando los valores que describen el estado de la vía aérea 
de menor diámetro, FEV

2575 
(76,11%), FEV

25 
(48,68%) y FEV

50 
(65,55%), y los flujos 

espiratorios máximos, PEF (51,33%), que se encontraron disminuidos.
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TABLA 1
Parámetros espirométricos

Media Desv. típ.

CVI (%) 98,79 26,510

FVC (%) 82,13 21,383

FEV
1
 (%) 87,37 24,935

FEV
1
/FVC 82,03 11,987

FEV
25-75 

(%) 76,11 33,915

FEV
25 

(%) 48,68 23,254

FEV
50 

(%) 65,55 29,148

FEV
75%

 (%) 114,90 59,356

PEF (%) 51,33 21,271

En cuanto a los valores promedio de las presiones respiratorias máximas (tabla 2), se 
realizó el análisis en función del sexo, ya que sus valores absolutos varían en función de 
este, considerando valores normales para la PIM entre -70 y -46,2 cmH

2
O para mujeres, 

y entre -100 y -66 cmH
2
O para varones17. Los valores considerados normales para la 

PEM se encuentran entre 72,6 y 110 cmH
2
O para mujeres, y entre 112,2 y 170 cmH

2
O 

para varones17.
Los valores de PEM (63,69 cmH

2
O mujeres y 96,52 cmH

2
O varones) se encontra-

ron disminuidos en ambos sexos17.

TABLA 2
Presiones respiratorias máximas

Media Desv. típica

PIM (cmH
2
O)

Mujeres -65,56 34,212

Varones -79,09 40,122

PEM (cmH
2
O)

Mujeres 63,69 18,975

Varones 96,52 24,713



49

THERAPEÍA 7 [Julio 2015], 43-53, ISSN: 1889-6111

Relación entre parámetros funcionales respiratorios y clínicos en ancianos frágiles comunitarios

Resultados bivariantes

Para determinar los factores con mayor influencia sobre la función respiratoria de 
los ancianos frágiles, se realizó el análisis de cada uno de los parámetros respiratorios en 
función del sexo, hábito tabáquico, presencia de sarcopenia, EPOC o IC. 

La CVI mostró diferencias significativas según el sexo del sujeto (p = 0,001) y la 
presencia de sarcopenia (p = 0,019). Así, los hombres presentaron un valor de 89,41 
(DT 19,857) por los 106,29 (DT 28,851) de las mujeres, y los sujetos sin sarcopenia un 
100,74 (DT 26,617) frente a los 79,22 (DT 15,920) de los que presentaron sarcopenia.

El mismo resultado se repitió con la FVC, con diferencias en cuanto a sexo (p = 
0,047), donde los hombres presentaron un valor de 77,48 (DT 18,708) frente a los 
85,85 (DT 22,789) de las mujeres y un valor con ausencia de sarcopenia de 83,73 (DT 
21,661) frente a 66,11 (DT 7,976) de los que presentaron sarcopenia (p = 0,000).

Al analizar los valores del FEV
1
 se observó la misma tendencia, con valores superiores 

en mujeres, con 93,78 (DT 23,822) frente a los 79,36 (DT 24,211) de los varones (p 
= 0,004), y en ausencia de sarcopenia, con 89,16 (DT 25,354) frente a los 69,56 (DT 
8,516) de los que la presentaron (p = 0,000). En este parámetro se observaron dife-
rencias (p = 0,014) también entre hábito tabáquico activo, con 57,50 (DT 18,448), y 
ausencia de este, con 88,63 (DT 24,450).

De esta manera, tanto el sexo (p = 0,000) como el hábito tabáquico (p = 0,001) 
presentaron influencia directa sobre el FEV

1
/FVC, como reflejo directo de la situación 

de los parámetros anteriores. Las mujeres tuvieron unos valores de FEV
1
/FVC de 86,99 

(DT 8,222) frente a los 75,84 (DT 13,108) de los hombres. Los sujetos con hábito ta-
báquico activo tuvieron unos valores de 62,08 (DT 9,563) frente a 82,87 (DT 11,367).

Tras el análisis de los parámetros que describen el estado de las vías aéreas de menor 
diámetro se vio la influencia directa del hábito tabáquico activo sobre estos, con unos 
valores de FEV

2575
 de 33,00 (DT 16,573) frente a los 77,93 (DT 33,286) de los no 

fumadores (p = 0,009), con unos valores de FEV
50

 de 27,75 (DT 17,328) frente a los 
67,14 (DT 28,510) de los no fumadores (p = 0,007), y unos valores de FEV

75
 de 33,50 

(DT 6,351) frente a los 118,33 (DT 58,120) de los no fumadores (p = 0,000).
Además, puntualmente se observó una influencia de la sarcopenia sobre el FEV

50
 

(p = 0,024) con unos valores de 66,78 (DT 30,038) en ausencia de sarcopenia frente a 
los 53,22 (DT 13,479) en presencia de sarcopenia.

Por último, en el análisis de las presiones respiratorias máximas, se observó una in-
fluencia significativa de la sarcopenia, con impacto sobre ambas, tanto la PIM (p = 
0,043) como la PEM (p = 0,014), además de las diferencias respecto al sexo implícitas 
en este parámetro (p = 0,000).
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La PIM presentó unos valores de 69,18 (DT 35,662) en presencia de sarcopenia y 
de 95,56 (DT 47,461) en ausencia de esta. Valores similares a los de la PEM, con unos 
valores de 76,18 (DT 26,915) en presencia de sarcopenia y de 99,33 (DT 19,975) en 
ausencia de esta. 

Es importante remarcar la ausencia de significación estadística en relación con la 
presencia de IC y de EPOC (p > 0,05).

Discusión

Con la edad, las funciones físicas disminuyen, incluyendo la función respiratoria. 
Los ancianos experimentan una reducción en la masa y fuerza muscular, lo que dificulta 
la habilidad para generar la fuerza espiratoria adecuada para actividades como toser, 
hablar y deglutir18,19. 

A ello se une un aumento progresivo de la rigidez de la pared torácica y, por tanto, 
una disminución de la capacidad elástica del pulmón que, asociada con la edad y la 
exposición acumulativa a los factores tóxicos, conduce a una limitación del flujo aéreo, 
así como a una hiperinsuflación, que se define por un aumento en la capacidad residual 
funcional21.

En el presente estudio únicamente se observa una disminución de la permeabilidad en 
las vías aéreas de menor diámetro. Los parámetros que describen la permeabilidad de la 
vía aérea de mayor diámetro se encuentran dentro de la normalidad, lo que difiere de es-
tudios similares3,21, donde existe una tendencia a disminuir progresivamente con la edad. 
Estas diferencias pueden deberse al carácter rural de la muestra, con predominancia de la 
actividad profesional en el sector primario. 

No obstante, donde se encuentra una caída significativa de los valores es en los pa-
rámetros más dependientes de esfuerzo, como las presiones respiratorias máximas y el 
PEF, que se encuentran disminuidos, posiblemente como consecuencia de la alta inci-
dencia de sarcopenia en la población anciana frágil de nuestra muestra, lo que dificulta 
la capacidad para realizar actividades básicas como toser y aumenta el riesgo de padecer 
infecciones del sistema respiratorio18,19,20. Esta tendencia coincide con los resultados de 
Fragoso21, Pegorari22 y Janssens3.

En relación con los factores de riesgo, y según la literatura consultada, el tabaquismo 
es el factor de riesgo más importante para padecer enfermedades del sistema respiratorio 
con inicio en vías pequeñas23. En nuestro estudio existe una disminución en relación con 
el tabaquismo tanto en vías aéreas mayores como menores.

Respecto al género, se encontraron diferencias significativas en CVI, FVC, FEV
1
 y 

FEV
1
/FVC, con valores promedio más bajos entre los varones. Igualmente, se hallaron 
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diferencias significativas en la PEM, encontrando un promedio más bajo entre las muje-
res, como muestran estudios similares24. Por tanto, los varones son los que sufren mayor 
afectación de la función respiratoria frente a las mujeres en este grupo poblacional.

En relación con la EPOC, no se encontró significación en ninguno de los valores, po-
siblemente a consecuencia de un problema muestral, ya que únicamente 6 sujetos de la 
muestra presentaron dicha patología. No obstante, en otros estudios donde se analiza el 
impacto de la discapacidad respiratoria con riesgo de limitación funcional entre adultos 
con EPOC26,27 se hallaron diferencias en FEV

1
,
 
FEV

1
/FVC, PIM y PEM.

En el análisis de los parámetros espirométricos en función o no de presencia de IC, 
no se hallaron resultados estadísticamente significativos en ninguno de ellos. 

La principal limitación del presente estudio fue la escasa comorbilidad de la muestra, 
lo que condicionó el análisis según factores de riesgo y pudo diluir el impacto de ciertas 
patologías, como la EPOC, sobre la función respiratoria en ancianos frágiles.

Las conclusiones del presente trabajo nos llevan a afirmar que los parámetros espi-
rométricos más importantes de la población anciana frágil residente en la comunidad 
no difieren de los de la población anciana no frágil, salvo en los de la vía aérea pequeña, 
FEV

2575
, FEV

25
 y FEV

50
, o en los más influenciados por la acción directa de la muscula-

tura espiratoria, como son la PEF y la PEM, que se encuentran disminuidas.
Cabe resaltar que el sexo masculino y la ausencia de sarcopenia son los dos facto-

res que mayor influencia presentan sobre los parámetros respiratorios de la población 
estudiada, a excepción de los parámetros que describen el estado de las vías aéreas de 
menor diámetro, cuyo factor clave es el hábito tabáquico como irritante que disminuye 
su permeabilidad.

Por ello, se considera necesario aumentar la investigación sobre programas de pre-
vención e intervención que incorporen acciones que minimicen la pérdida de la función 
respiratoria para prevenir o revertir la condición de fragilidad.
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