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RESUMEN  

INTRODUCCIÓN 

Se ha definido sarcopenia como la pérdida involuntaria de fuerza, masa y función 

muscular esquelética debida al envejecimiento. Está en íntima relación con la 

fractura de cadera pues conlleva una mayor tasa de caídas, peor recuperación 

postquirúrgica, mayor pérdida de la autonomía y mayor riesgo de institucionalización, 

con una gran repercusión económica y social. 

OBJETIVO 

Diseño de un protocolo de estudio para valorar y tratar de modificar la evolución de 

sarcopenia en pacientes con fractura de fémur por fragilidad mediante acciones de 

suplementación nutricional y ejercicio físico. 

Determinar cuáles son los mejores parámetros para la medición de sarcopenia en 

pacientes ancianos con fractura de cadera por fragilidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realiza una revisión bibliográfica de documentos dedicados a sarcopenia y 

fractura de cadera. 

RESULTADOS 

Se desarrolla un protocolo de estudio de evaluación de la sarcopenia mediante el 

que se valorarán como variables principales la masa muscular mediante BIA, la 

fuerza muscular mediante la fuerza de prensión con el uso de un dinamómetro y la 

función muscular gracias al SPPB y a un test rápido de cribado, y como variables 

secundarias se medirán parámetros analíticos. Se incorporan dos medidas para 

prevenir y tratar la sarcopenia en estos pacientes mediante suplementos 

nutricionales en los pacientes que lo requieran y con un programa de ejercicios 

contraresistencia en dos grupos randomizados.  El estudio tendrá una duración de 

un año y se divide en 5 tiempos. 

CONCLUSIONES 

Además del tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera, se debe implementar un 

screening apropiado y un programa de tratamiento de la sarcopenia  para reducir las 

caídas ulteriores, las complicaciones asociadas a la fractura y las consecuencias 

económicas. Este estudio pretende dar herramientas de detección y manejo de la 

sarcopenia en el paciente anciano con fractura de cadera por fragilidad. 
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INTRODUCCIÓN 
En la población anciana la fractura de cadera representa una preocupación 

fundamental para los sistemas sanitarios de muchos países. Se asocia a una alta 

tasa de mortalidad, con un aumento de entre el 16-32% durante el primer año(1). Se 

ha declarado un aumento de la incidencia de fractura de cadera durante la última 

mitad del último siglo. Este aumento parece debido principalmente al envejecimiento 

de la población ya que la esperanza de vida en las sociedades occidentales ha 

experimentado un rápido incremento, situándose actualmente en España alrededor 

de los 80 años en el varón y de los 86 años en la mujer (2). También han contribuido 

a este aumento en la incidencia de la fractura de cadera otros factores 

independientes de naturaleza incierta, probablemente relacionados con el desarrollo 

industrial y a unos menores niveles de ejercicio físico(3). En Europa hay 

aproximadamente 620 000 nuevos casos cada año (4), encontrándose amplias 

diferencias entre los países con mayores tasas de esta fractura (países 

escandinavos, EEUU) y aquellos con las menores (países mediterráneos). En 

España según datos recogidos del Ministerio de Sanidad y Política Social, entre los 

años 1997-2008, el número de hospitalizaciones por fractura de cadera que se 

produjo aumentó de forma continua. En términos absolutos, pasaron de 34.876 

a 47.308, lo que supuso un aumento del 35,65%, con un crecimiento interanual de 

2,81%. La incidencia para 2008 fue de 103,76 por 100.000 habitantes, un 17,77% 

más que la registrada en el año 1997 (5), es decir el 70% de la encontrada en EEUU 

(y por lo tanto, un 55% de la encontrada en los países Escandinavos). Sin embargo 

pueden existir cambios en las tendencias a largo plazo que modifiquen estas 

relaciones (3). 

La fractura de cadera representa un factor de riesgo clave para el avenimiento de 

nuevas fracturas y caídas, incluidas fracturas de cadera recurrentes. Suelen 

seguirles un periodo de restricción permanente. Aproximadamente el 20% de las 

fracturas de cadera requiere cuidados en el domicilio a largo plazo, mientras que 

sólo el 40% recuperan totalmente el nivel de independencia previo a la fractura (6). 

Representan un importante problema socio-sanitario, tanto por su elevada frecuencia 

como por sus elevados costes, la carga social que ocasionan y los índices de morbi-

mortalidad que generan (5). 

La edad se asocia a cambios degenerativos en todos los órganos, además de 

cambios en la composición corporal, en el músculo esquelético y en la masa 
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ósea(7). La masa muscular decrece en torno al 3-8 % cada década a partir de los 30 

años y esta pérdida es incluso mayor a partir de los 60 años (8), lo que conduce a 

una pérdida de fuerza y funcionalidad. El primero en referirse a esta pérdida 

involuntaria de masa muscular sin otra justificación que el envejecimiento con el 

término de sarcopenia fue Irwin Rosenberg en 1989 (9). Desde entonces se ha 

definido sarcopenia como la pérdida progresiva de fuerza, masa muscular 

esquelética y consecuentemente de función muscular debidas a la vejez. La 

prevalencia de la sarcopenia en ancianos viviendo en comunidad o en residencias 

son ampliamente conocidos, con una frecuencia de entre el 1-29% y el 14-33% 

respectivamente. Entre los pacientes ancianos hospitalizados varios estudios han 

demostrado una prevalencia de entre el 10-17% (4). 

La patogenia de la sarcopenia es multifactorial y está relacionada con el estrés 

oxidativo, habiéndose considerado como más importantes la alteración en la síntesis 

y degradación de las proteínas, los procesos inflamatorios, las alteraciones 

hormonales y la disfunción mitocondrial (2). La sarcopenia es la causa subyacente 

del síndrome de fragilidad y debilidad en el anciano (10)(11). Los factores de riesgo 

más destacados para sufrir una fractura de cadera son la fragilidad ósea y la 

propensión a las caídas. Los pacientes con este síndrome tienen un riesgo de sufrir 

caídas tres veces superior al de la población general, una tasa de mortalidad 

temprana aumentada entre 5 y 7 puntos y entre 8 y 10 veces peor movilidad y peor 

manejo en actividades instrumentales de la vida diaria (8); lo que supone una mayor 

tasa de caídas, mayor pérdida de la autonomía y mayor riesgo de 

institucionalización. Es bien conocido que la edad es un factor de mala recuperación 

postquirúrgica que a larga deriva en una mayor morbimortalidad. Sin embargo, no 

todos los pacientes ancianos tienen malos resultados postquirúrgicos (12), y no 

todos los pacientes geriátricos tienen un fenotipo frágil lo que sugiere que esta 

fragilidad no es una consecuencia inevitable del envejecimiento y por lo tanto puede 

ser tratada. La sarcopenia implica una peor recuperación funcional tras la fractura de 

cadera (8), siendo la fuerza muscular un indicador independiente robusto de la 

recuperación funcional posterior. Es decir, la sarcopenia implica una peor y más 

lenta recuperación postquirúrgica de la fractura de cadera, un aumento de la 

recurrencia de las caídas, una mayor tasa de la mortalidad temprana, una mayor 

pérdida de la autonomía y peor movilidad y peor manejo en actividades de la vida 

diaria que derivan consecuentemente en un mayor riesgo de institucionalización. 
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Con la expansión de la población anciana el número de estos pacientes se verá 

incrementado. El tratamiento de la fractura de cadera debe asociar un programa de 

screening y tratamiento bien estructurado de sarcopenia, de ahí la realización de 

este trabajo 

OBJETIVOS 

Objetivo principal 

Diseño de un protocolo de estudio para valorar y tratar de modificar la evolución de 

sarcopenia en pacientes con fractura de fémur por fragilidad mediante acciones de 

suplementación nutricional y ejercicio físico, que permitan lograr una recuperación 

funcional más completa y temprana, disminuyendo así el riesgo de nuevas caídas, 

favoreciendo la autonomía del paciente y evitando su la institucionalización.  

 

Objetivos secundarios 

-Detectar que factores influyen en este síndrome y planificar actuaciones que 

prevengan su aparición y/o puedan contribuir a su mejoría. 

-Establecer la definición de sarcopenia más correcta y ampliamente aceptada que 

pueda ser útil en el campo de la investigación y la clínica 

-Establecer si existe una relación entre la fractura de cadera y la sarcopenia, 

determinar si en los pacientes que sufren una fractura de cadera la prevalencia de 

sarcopenia es mayor, y por otra parte, si la protocolización de una intervención 

nutricional y un programa de ejercicio precoz mejora los resultados funcionales y 

produce una mejoría en la sarcopenia. 

MATERIAL Y MÉTODOS  

Llevamos a cabo una revisión bibliográfica de documentos de sociedades científicas 

dedicadas a sarcopenia y fractura de cadera, así como de revisiones sistemáticas y 

estudios científicos. Esta investigación se elaboró fundamentalmente utilizando 

revisiones sistemáticas de la literatura científica en la Biblioteca Cochrane Plus y 

para los estudios originales se consultó la base de datos Medline. La búsqueda 

estuvo centrada en los siguientes términos “sarcopenia”, “orthogeriatrics”, “proximal 

femoral fracture”, “hip fracture”, “impatient”, “fragility”, sin limitar el año de 

publicación. 
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Se revisaron un total de 42 documentos, entre los que se encuentran 5 documentos 

de sociedades científicas, 4 revisiones sistemáticas y 33 estudios originales. 

RESULTADOS 

1. DEFINICIÓN DE SARCOPENIA 

 
Actualmente la definición de sarcopenia en vigor es la establecida por el European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP). Define la sarcopenia 

como un síndrome caracterizado por la pérdida progresiva y generalizada de masa 

muscular esquelética, fuerza, y función muscular, con un aumento de la frecuencia 

de procesos adversos como debilidad física, baja calidad de vida y muerte (13).  

Se pueden diferenciar varios grados de sarcopenia: 

- Presarcopenia: caracterizado por baja masa muscular sin impacto en la fuerza o en 

la capacidad física. Sólo puede ser identificado por técnicas que midan la masa 

muscular y en comparación con la media poblacional. 

- Sarcopenia: caracterizado por baja masa muscular además de disminución de 

fuerza o de la capacidad física. 

- Sarcopenia severa: incluye los tres criterios de la definición: disminución de la 

masa muscular, de la fuerza y de la capacidad física 

En los ancianos es habitual encontrar sarcopenia denominada secundaria, por la 

confluencia con otras circunstancias: 

-Sarcopenia por falta de actividad: reposo en cama, sedentarismo, 

descondicionamiento y situaciones de ingravidez entre otras. 

-Sarcopenia relacionada con enfermedades: ICC (Insuficiencia cardíaca congestiva), 

EPOC, enfermedades hepáticas, renales, cerebrales, inflamatorias y endocrinas. 

- Sarcopenia relacionada con la nutrición: ingesta insuficiencia calórico-energética 

por fármacos anorexígenos, trastornos digestivos y problemas sociales. 

 

Para atender a nuestro objetivo de desarrollar un protocolo de estudio de la 

sarcopenia en ingresados por fractura de cadera por  fragilidad debemos establecer 

la situación real de nuestros pacientes en el momento en que ingresan en el servicio  

de Traumatología y tras ciertos periodos de tiempo, en el que iremos midiendo su 

evolución. Así, para medir la situación real del paciente y definir qué grado de 

sarcopenia posee en un determinado momento atendiendo a los criterios de la 
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EGWSOP, debemos establecer los siguientes parámetros. 

2. PARÁMETROS PARA LA VALORACIÓN DEL GRADO DE SARCOPENIA 
 
Masa muscular 

Para medir esta variable utilizaremos el análisis por bioimpedancia (BIA), que estima 

el volumen de masa grasa y masa magra. Este método se basa en la medida de la 

conductividad eléctrica de los tejidos, lo que permite la cuantificación de la masa 

muscular a partir de fórmulas predictivas (14)(8). Se debe tener en cuenta que las 

alteraciones extremas del metabolismo hídrico (deshidratación o edema 

generalizado) pueden alterar los resultados obtenidos, además de que no informa 

sobre la calidad muscular. Para el uso de la BIA se requiere que el paciente cumpla 

unas condiciones previas como ayuno de 4 a 8 horas, no haber realizado ejercicio, o 

ingerido alcohol (2).  

 

Fuerza muscular  

Para determinar la fuerza muscular de los pacientes del estudio se utilizará la 

medida de la fuerza isométrica de agarre medida mediante un dinamómetro Jamar 

Hidráulico modelo J00105. Se medirá la fuerza de agarre con el paciente en 

sedestación, hombros en posición anatómica, flexión codo 90º y posición neutra de 

la muñeca (15)(16). Se le enseñará al paciente como usar el dinamómetro y luego se 

le pedirá apretarlo durante 3-5 segundos con toda la fuerza que le sea posible (8). 

Se repetirá la prueba cada 30 segundos durante tres veces, realizando la media 

entre todas las mediciones. 

 

Función muscular  

En su medición se utilizará el test Short Physical Performance Battery (SPP), que 

incluye 3 test: equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla 

5 veces (tabla 1). En el test de equilibrio el participante intenta mantener 3 

posiciones: pies juntos, semitándem y tándem durante 10 segundos cada uno. Estos 

subtest siguen una secuencia jerárquica. En el test de velocidad de la marcha, el 

participante anda a su ritmo habitual una distancia de 4 metros. Este test se realiza 2 

veces y se registra el tiempo más breve. Finalmente, en el test de levantarse y 

sentarse en una silla 5 veces, el participante se levanta y se sienta en una silla 5 

veces, de la forma más rápida posible, y se registra el tiempo total empleado 
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(17)(18). 

 

Tabla 1 

SPPB (19) cada test se puntúa de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento): para 

el test de equilibrio según una combinación jerárquica del desempeño en los 3 

subtest componentes y para los otros 2 test se asigna una puntuación de 0 a 

aquellos que no completan o intentan la tarea y puntuaciones de 1 a 4 en función del 

tiempo empleado. Además, se obtiene una puntuación total para toda la batería que 

es la suma de la de los 3 test y que oscila entre 0 y 12 (17). 

Para inferir la función muscular en el momento del ingreso nos serviremos de un test 

rápido de cribado de la función muscular, (tabla 2) (19): Este test evalúa 5 

componentes relacionados con la función muscular según la puntuación que el 

paciente otorgue a cada uno de los ítems basándose en su capacidad para realizar 

estas acciones: 

 

Componente Pregunta Puntuación >4 

Fuerza ¿Cuánto le cuesta levantar o llevar 5 Kg 

de peso? 

Nada 

Algo 

Mucho o incapaz 

0 

1 

2 

Ayuda caminar ¿Cuánto le cuesta caminar en una 

habitación? 

Nada 

Algo 

Mucho, usa bastón o incapaz 

0 

1 

2 

Levantarse de la silla ¿Cuánto le cuesta levantarse de una 

silla o de la cama? 

Nada 

Algo 

Mucho o incapaz sin ayuda 

0 

1 

2 

Subir escaleras ¿Cuánto le cuesta subir 10 escalones? Nada 

Algo 

Mucho o incapaz 

0 

1 

2 

Caídas ¿Cuántas veces se ha caído en el 

último año? 

Ninguna 

1 a 3 

4 o más 

0 

1 

2 

Tabla 2 

 

Además de estos parámetros hay medidas bioquímicas que se relacionan con la 

sarcopenia y que son susceptibles de ser medidas en estos pacientes para ver su 

evolución: 



8 
 

Niveles de vitamina D en sangre 

El déficit de vitamina D puede aumentar el riesgo de fractura de cadera pues 

disminuye la fuerza muscular y aumenta el riesgo de fracturas osteoporóticas y el 

riesgo de caídas(20). Sus niveles se detectan por radioinmunoensayo (21). 

3 PROTOCOLO DE ESTUDIO DE LA SARCOPENIA 

 
La población de estudio serán todos los pacientes mayores de 75 años que ingresen 

en el servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT) del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid por fractura de cadera y que cumplan los criterios 

siguientes: deambulación previa pudiendo utilizar ayuda técnica. 

Son criterios de exclusión la existencia de una enfermedad de base que condicione 

expectativa de vida menor a 6 meses, un deterioro cognitivo que impida la 

colaboración del paciente o la negativa del paciente a realizarse los estudios 

necesarios. 

Estos pacientes serán asignados aleatoriamente a dos grupos diferentes en los que 

se añadirá o no suplementación nutricional según precisen. 

GRUPO A: pacientes en los que se seguirán las pautas habituales 

(sedestación al día siguiente de la operación y deambulación con andador a 

segundo día de la operación) de deambulación y ejercicios. 

a. A1 sin suplementación nutricional 

b. A2 con suplementación nutricional 

GRUPO B: programa de ejercicios desde el ingreso 

c. B1 sin suplemento nutricional 

d. B2 con suplemento nutricional 

 

El protocolo del estudio tendrá una duración de un año y se realizará de acuerdo al 

siguiente cronograma: 

Tiempo 1 (ingreso-24 horas) – Tiempo 2 (revisión primer mes) – Tiempo 3 (revisión a 

los 3 meses) – Tiempo 4 (revisión a los 6 meses) – Tiempo 5 (revisión al año) 

 

Tiempo 1 

Se valorará al paciente en las primeras 24 horas tras el ingreso, realizándose: Mini 

Nutritional Assesment MNA, talla y peso, test de Barthel previo a la fractura, 

medición de fuerza de prensión, BIA, analítica con calcio y 25-OH-D3 y test de 

cribado rápido de función muscular. Se asignará al paciente aleatoriamente a uno de 
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los grupos. Se registrará la ingesta en las primeras 72 horas tras el ingreso. Se 

pautará suplemento nutricional o modificaciones dietéticas si fuese preciso. Se 

registrará día de la cirugía y momento en el que al paciente se le permite la 

sedestación y la bipedestación. En el momento del alta se valorará el peso, el índice 

Barthel al alta, la fuerza de prensión y, si fuera posible SPPB o velocidad de la 

marcha. Se pautará programa de ejercicios de fuerza y resistencia que deberá 

realizar en casa. Se pautará suplemento  nutricional  si fuese preciso. 

 

Tiempo 2 

En la revisión al primer mes se evaluará el índice de Barthel, la fuerza de prensión, 

SPPB o velocidad de la marcha, BIA. Cumplimiento del programa de ejercicios y 

dietético si fuese preciso. 

 

Tiempo 3 

En la revisión a los tres meses se evaluará el índice Barthel, la fuerza de prensión, 

SPP o velocidad de la marcha. Cumplimiento del programa de ejercicios y dietético 

si fuese preciso.  

 

Tiempo 4 

En la revisión a los seis meses se evaluará el índice Barthel, la fuerza de prensión, 

SPP o velocidad de la marcha. Cumplimiento del programa de ejercicios y dietético 

si fusese preciso. 

 

Tiempo 5 

En la revisión al año se evaluará el índice de Barthel, la fuerza de prensión, SPP o 

velocidad de la marcha. Cumplimiento del programa de ejercicios y dietético si fuese 

preciso.  

 

Para mejorar la situación de los pacientes lo ideal es un tratamiento multifactorial. 

Así un programa de entrenamiento y el tratamiento de problemas identificados en las 

áreas de: sarcopenia, déficit de proteínas/calorías, malnutrición, polimedicación, 

déficit de calcio/vitamina D, depresión, propiedades cognitivas, visión y actividades y 

vida social tienen grandes beneficios.  

 

Ejercicios contraresistencia 

Se realizará en estos pacientes un programa de actividad física alta supervisada 

consistente en entrenamiento con resistencia progresiva y entrenamiento del 



10 
 

equilibrio. La intensidad de los ejercicios físicos debe ser del 80% de la capacidad 

máxima. No debe de ser una intervención limitada en el tiempo, pues los factores 

que han llevado a la fractura pueden  repetirse. (22) 

El servicio de rehabilitación del HCUV será el encargado de la ideación y puesta en 

marcha del programa de ejercicios. 

 

Suplementos alimenticios y proteicos  

Estos pacientes consumirán diariamente de 1.2 a 1.5 g/kg/día (8), lo cual es mucho 

más de la cantidad diaria recomendad de proteínas para un adulto de 0.8 g/kg/día. 

La leucina tiene un importante papel como regulador del recambio muscular, por lo 

que se deben ofrecer dietas proteicas enriquecidas con este aminoácido 

(23)(24)(25)(22)(26). 

 

Apoyo social 

Se ofrecerá tratamiento de la depresión y el déficit cognitivo así como apoyo social.  

 

Tratamiento farmacológico (Vitamina D y Calcio)  

Se ofrecerá suplemento farmacológico con vitamina D y calcio. En el caso de ser 

sólo suplemento de Vitamina D la dosis debe ser superior a 400 U.I (3) 

DISCUSIÓN 

A pesar de que durante décadas el deterioro progresivo de masa muscular asociado 

a la edad se ha conocido como sarcopenia, no fue hasta la publicación en 2010 del 

documento de la European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) que se estandarizaron unos criterios para su definición. El diagnóstico 

requiere que se documente la existencia de pérdida de masa muscular unido a un 

descenso de fuerza muscular o de función muscular. Esto se debe a que la fuerza 

del músculo no depende sólo de la masa y que la relación entre estas dos variables 

no es lineal.(13) 

 

Masa muscular 

Para medir la masa muscular se ha elegido el método por BIA ya que permite la 

valoración de la composición corporal total sin necesidad de personal entrenado 

para su realización. Además no requiere el desplazamiento de la persona, lo que 
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resulta muy útil en los pacientes encamados, y ofrece resultados inmediatos a un 

coste bajo (27)(28). Su correlación con la RMN es buena (R²= 0,95).Mediante este 

método se calculará la masa muscular apendicular esquelética (MMAE), por ser 

recomendado en varios artículos, sumando la masa esquelética de ambos brazos y 

piernas.(14)(8) La MMAE se debe estandarizar en función de la talla para definir la 

normalidad y poder realizar estudios comparativos, por lo que se dividirá este valor 

entre el IMC obteniendo así el MMAE ajustado por IMC. Se establece el punto de 

corte en un valor < 0.789 en hombres y < 0.512 en mujeres.(2)(28). Se podría 

calcular también el Índice de masa muscular (IMM) que es la cantidad de masa 

muscular en relación a la estatura (peso total de la masa muscular medida por 

BIA/altura²: Kg/m²) 

Existen otros métodos de medida de la masa muscular que han sido desestimados 

para este estudio. La TC y RM son considerados los más precisos pues permiten 

una valoración adecuada de la masa muscular total mediante la realización de 

diversos cortes del cuerpo que permiten conocer el volumen total de cada 

componente. Sin embargo, su elevado coste, dificultad técnica y la alta tasa de 

radiación recibida por el paciente hacen limitado su uso para este estudio. La 

densitometría dual de energía Rayos X (DXA) diferencia entre tejido óseo, magro y 

graso, pues estima la composición corporal mediante el uso de absorciometría dual 

de energía de rayos X. La correlación con la RMN es buena (R²= 0,96), no requiere 

personal entrenado y permite la valoración de la composición corporal total. Sin 

embargo, requiere el desplazamiento de la persona para realizarla al no estar 

disponible en el centro hospitalario, no informa sobre la calidad muscular, supone un 

coste elevado y la valoración puede distorsionarse según la cantidad de tejido graso 

que infiltra el músculo. Existe también la posibilidad de inferir la cantidad de masa 

muscula mediante técnicas antropométricas, pero estas medidas se consideran muy 

vulnerables a errores y no están recomendadas para este uso. 

Fuerza muscular 

Se ha elegido la medición de la fuerza muscular mediante la medida de la fuerza de 

agarre de las extremidades superiores con dinamómetro. Esta técnica es fácil, 

reproducible y barata y se ha demostrado que está fuertemente relacionada con la 

fuerza de las extremidades inferiores fundamental para la recuperación de la fractura 

de cadera.(29)(30)(6)(9) Es un marcador clínico de pobre movilidad y un mejor 
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predictor clínico que la baja masa muscular. Diversos artículos han demostrado que 

en la práctica existe una relación linear entre la fuerza de agarre de referencia y la 

disfunción para las actividades de la vida diaria (AVD).(15)(9)(15) 

Para realizar las mediciones en este estudio se dispone de un dinamómetro 

isométrico Jamar Hidráulico modelo J00105. Se ha elegido este dinamómetro a 

pesar de que los isocinéticos son más precisos porque los isométricos no necesitan 

un entrenamiento especial para su uso. Cada paciente es su propio control. Las 

recomendaciones establecen que se debe establecer el punto de corte de baja 

fuerza prensora en <26 kg para los hombres y < 16 kg para las mujeres.(14) 

Existen otros métodos para inferir la fuerza muscular. La fuerza de flexión/extensión 

de rodilla tiene un uso limitado ya que precisa de un equipo especial y entrenamiento 

para manejar los aparatos y no es válida en pacientes encamados debido a las 

dificultades técnicas que conlleva. Se propuso también la utilización del flujo 

espiratorio máximo (PEF) para el cálculo de la fuerza muscular, ya que en una 

persona sin desordenes respiratorios la PEF viene determinada por la fuerza de los 

músculos respiratorios. Es un método fácil, accesible y barato pero la relación con la 

sarcopenia no es tan buena como la fuerza muscular a nivel de extremidades por lo 

que su utilización para este fin no es aconsejable.(31)(29) 

 

Función muscular 

Para medir la función muscular elegimos el test SPPB por ser rápido, fácilmente 

reproducible y tener un uso ampliamente aceptado en este tipo de estudios. Al inicio 

del estudio la medición de la función muscular no será posible en nuestra población 

de estudio debido a que el punto de inicio del mismo es la presencia de la fractura 

de cadera. Así que en primer lugar se utilizará el test rápido de cribado de la función 

muscular ya comentado(19). Como se ha observado en el cronograma, a partir del 

momento del alta podrá determinarse la función muscular utilizando el SPPB. Una 

puntuación entre 0-3 indica limitaciones severas, entre 4-6 limitaciones moderadas, 

entre 7-9 ligeras limitaciones y entre 10-12 mínimas limitaciones (32). La velocidad 

habitual de paso es una variable parte de este test, pero puede ser evaluada 

individualmente, considerándose un mayor riesgo de sarcopenia cuando es menor 

de 0.8m/seg. (1)(33). En cuanto al uso del test de cribado rápido de función muscular 

el paciente será su propio control, al no existir puntos de corte estandarizados. Otra 

opción es el uso del test timed up and go (TUGT). Este test mide el tiempo que el 
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sujeto emplea en hacer una serie de tareas básicas. El paciente debe levantarse de 

una silla con reposabrazos, caminar tres metros, girar sobre sí mismo, retroceder los 

tres metros y volver a sentarse, mientras el examinador cronometra el tiempo que el 

paciente invierte en estas tareas. (X). El Stairclimbpower test (STPWT) propone 

medir la deficiencia de la fuerza muscular de las piernas. Estas opciones fueron 

desestimadas a favor SPPB. 

 

Niveles de vitamina D en sangre 

Se decide medir esta vitamina pues su falta induce atrofia muscular, pérdida de 

fibras musculares tipo II y desregulación de marcadores miogénicos y factores de 

transcripción relacionados con la hipertrofia muscular. Los niveles se dividen como: 

suficiente >75nmol/l; subóptimo 50-74.9 nmol/l; insuficiente <50 nmol/l. Esta 

asociación entre las bajas concentraciones de 25(OH)D y la fragilidad podría estar 

ligada con la actividad de metabolitos activos de la Vitamina D que influirían en la 

activad de marcadores inflamatorios como la Interleucina- 2 e Interleucina-12. Por lo 

tanto los efectos de la baja cantidad de vitamina en músculo estarían mediados por 

citoquinas proinflamatorias, ya conocidas por su impacto en la función y fuerza 

muscular (34)(36)(36)(35)(20). Además los niveles bajos de vitamina D pueden influir 

indirectamente en la fragilidad a través del hiperparatiroidismo secundario. 

 

Niveles Factor de crecimiento insulínico -1 (IGF-1) en sangre (23). 

La edad se asocia con un progresivo descenso de los niveles de IGF-1 y una 

disminución de la respuesta de las células a este factor. En mayores de 70 años con 

una disminución basal de IGF-1 hay una asociación positiva con un mayor descenso 

de la velocidad de paso, pero no lo suficientemente significativo para su uso en 

nuestro protocolo. 

 

Otros indicadores de morbilidad útiles en diferentes patologías en la sarcopenia 

representan una manera demasiado arbitraria de cuantificar la patología: HTA, 

glucemia, hipercolesterolemia.(14) 

 

En el tratamiento de estos pacientes se debe ofrecer una atención multifactorial. Por 

un lado se reduce la mortalidad y el ingreso en residencias de ancianos en un 80% 

en el primer año, y aumenta la capacidad para la realización de las AVBD, equilibrio, 
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fuerza, autoeficacia para las actividades funcionales, niveles de vitamina D, balance 

nutricional, síntomas depresivos y cognitivos. (25)(26)(38)(39)(40) 

 

Ejercicios contraresistencia 

Aparte del déficit visual y la deficiencia nutricional, el resto de factores modificables 

de riesgo de fractura de cadera de baja intensidad son susceptibles de ser 

modificados mediante ejercicio. Así se mejora rápidamente la fuerza, capacidad 

física y la independencia en las actividades de la vida diaria. (41)(42) 

 

Suplementos alimenticios y proteicos 

La ingesta inapropiada de proteínas es un factor de riesgo para la sarcopenia. 

Además la cirugía supone un estado de hipermetabolismo secundario debido a la 

inflamación, también existe una reducción en la ingesta por la falta de apetito y a que 

los pacientes están confinados a la cama. La Sociedad Europea de Nutrición 

Parenteral y Enteral (ESPEN) recomienda (grado de evidencia A) el uso de 

suplementos nutricionales en pacientes con fractura de cadera.(23)(24). Un 

adecuado consumo de proteínas es indispensable para mantener la masa muscular 

en los ancianos que han experimentado factura de cadera. La leucina tiene un 

importante papel como regulador del recambio muscular, las dietas proteicas 

enriquecidas con este aminoácido ofrecerían ventajas en cuanto a la preservación 

de la masa y función muscular. (25)(26)(22) 

 

Apoyo social 

El tratamiento de la depresión y el déficit cognitivo así como el apoyo social deben 

ser continuos en estos pacientes para ayudarles a sobrellevar la sensación de 

incapacidad que produce esta patología. 

 

Tratamiento farmacológico (Vitamina D y Calcio) 

La suplementación con vitamina D está aceptada mundialmente en personas con 

alto riesgo de fracturas. La repleción inadecuada de vitamina D está asociada con 

una peor evolución tras fracturas. (42) 

 

Entre las limitaciones del diseño de este estudio se encuentran aquellas derivadas 

de la medición de la sarcopenia en pacientes con fractura de cadera aguda. En 
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primer lugar, al existir una limitación para medir el SPP debido a la fractura, la 

evaluación de la función muscular se limita a la medición de la fuerza muscular. Se 

ha propuesto la utilización del test de cribado rápido de la función muscular (19), 

pero este se ve sometido a la información subjetiva que proporcione el paciente, con 

los sesgos que conlleva. Seguidamente el uso de BIA para medir la masa muscular 

es objeto de debate por ser menos preciso que otros métodos (2)(8). La rotura de un 

hueso largo y la necesidad de aportar líquidos tras la fractura puede alterar la 

composición corporal. La solución ideal para resolver este problema sería medir la 

masa corporal en los siguientes minutos u horas tras la fractura, lo que no siempre 

es posible. Por ello se acepta como límite para medir esta variable las 72 horas tras 

la fractura, aceptando las limitaciones que esto conlleva. Tras esta fractura los 

pacientes pueden sufrir cierto grado de deshidratación, lo que llevaría a una 

sobreestimación de la medición de sarcopenia. 

CONCLUSIONES 

Los diferentes estudios consultados revelan una alta prevalencia de sarcopenia en  

pacientes ancianos con fractura de cadera. Debido al envejecimiento progresivo de 

la población el número de estos pacientes sufrirá un aumento. Se deriva de esta 

revisión que la solución de los problemas asociados a la sarcopenia mejorarían los 

resultados quirúrgicos de los pacientes. Por tanto, además del tratamiento quirúrgico 

de la fractura de cadera, se debe implementar un screening apropiado y un 

programa de tratamiento de la sarcopenia  para reducir las caídas ulteriores, permitir 

una recuperación y una independencia más temprana en los pacientes operados de 

fractura de cadera (12), reducir las complicaciones asociadas a la fractura y las 

consecuencias económicas (8). Con el diseño de este protocolo esperamos dar una 

luz para la mejora de la sarcopenia en los pacientes con fractura de cadera.  
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