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RESUMEN 

La fractura de cadera es una patología con alta incidencia en el paciente mayor y 

conlleva un importante deterioro funcional y aumento de mortalidad a corto y 

medio plazo. En los pacientes geriátricos que sufren una fractura, coexisten 

diversos procesos patológicos que van a influir en su evolución y cada vez cobran 

mayor importancia la sarcopenia, desnutrición y fragilidad. La Valoración 

Geriátrica Integral (VGI) y la intervención basada en ella es básica en estos 

pacientes. 

OBJETIVOS: El objetivo principal de este estudio, fue conocer la prevalencia de 

sarcopenia, desnutrición y fragilidad en esta población, los factores que podrían 

relacionarse con estos síndromes geriátricos y la relación entre ellos. Así mismo 

nos planteamos evaluar la repercusión que tiene una intervención 

multicomponente (intervención nutricional y ejercicio físico). 

MATERIAL Y MÉTODOS: se realizó un estudio prospectivo de práctica clínica 

habitual sobre 186 pacientes mayores de 74 años que ingresaron por fractura por 

fragilidad y que pudieron ser evaluados en las primeras 48 horas del ingreso y antes 

de ser intervenidos. Los pacientes previamente deambulaban, no presentaban 

deterioro cognitivo severo y no padecían patología crónica degenerativa con 

probabilidad alta de fallecimiento. Se realizó al ingreso, al alta, en el primer, tercer 

y sexto mes, una VGI, se midió fuerza de prensión manual, se estimó masa muscular 

mediante bioimpedanciometría (BIA) y se extrajo una analítica general donde se 

incluyeron determinación de vitamina D y parathormona, además de proteínas, 

lípidos y función renal.  

El diagnóstico de fragilidad se realizó por FRAIL, usamos los criterios de Global 

Leadership Iniciative on Malnutrition (GLIM) para el diagnóstico de desnutrición 

relacionada con la enfermedad (DRE) y los criterios de sarcopenia de la European 

Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2).  

RESULTADOS: La edad media fue 86,2 (75-104) años, siendo un 81,7% mujeres. 

La prevalencia de sarcopenia confirmada fue de 59,14%, un 76,9% de la muestra 

tenía baja fuerza de prensión y 73,65% baja masa muscular. Un 81,2% fue 
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diagnosticado de DRE y un 48,92% padecían desnutrición y sarcopenia.    Según 

FRAIL, un 35,48% cumplieron criterios para diagnóstico de fragilidad física. Los 

pacientes con diagnóstico de sarcopenia eran de mayor edad (88,1 (5,5) años vs 

84,9(5,2) años p<0,01), tenían mayor carga de enfermedad (CIRS-G 10,1(4,3) vs 

7,9 (4,2) p<0,01, habían perdido más peso (p<0,01), tenían un IMC (índice de masa 

corporal) menor (21,4(2,9) vs 25,4(4,2) p<0,01), puntuaciones inferiores en MNA 

(Mini-Nutritional Assessment) (p<0,01) y peor situación funcional previa medida 

por Barthel (p=0,02).  

En el seguimiento durante 6 meses disminuyó la prevalencia de sarcopenia (59,14% 

vs 16,5% p<0,01) y fragilidad (35,48 vs 20,1% p<0,01), la mejoría de fuerza de 

prensión manual y de masa solo resultó significativa en mujeres. En el análisis 

multivariante las variables relacionadas con la supervivencia fueron: sarcopenia 

confirmada (OR 2,40 (1,7-7,3) p<0,01), la fuerza de prensión manual (OR 

4,58(1,04-21,16) p<0,01), la fragilidad (OR8,64(2,32-32,18) p<0,01) y la edad 

(1,30(1,10-1,53) p<0,01). La sarcopenia confirmada disminuyó de forma 

significativa en los que tomaron una suplementación nutricional oral (p<0,01).  

CONCLUSIONES: Más de la mitad de los pacientes con fractura de cadera 

presentan sarcopenia y un 81% de estos pacientes tienen DRE, coincidiendo en casi 

la mitad de los casos ambos síndromes en el mismo paciente. El diagnóstico de 

sarcopenia es más frecuente en los pacientes de mayor edad, con más carga de 

enfermedad, peor situación funcional previa, mayor pérdida de peso y menor IMC, 

así como menores puntuaciones en MNA. La mortalidad a seis meses se relaciona 

con la presencia de sarcopenia, peor situación nutricional al ingreso, fragilidad y 

peor situación funcional previa. La toma de una suplementación nutricional oral se 

relaciona con una mejoría tanto de desnutrición como sarcopenia. 
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GLOSARIO DE SIGLAS 

AACE/ACE: American Association of Clinical Endocrinologist /American 

College of Endocrinology. 

AAS: Ácido Acetil Salicílico 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria 

ACOD: Anticoagulantes de acción directa 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria 

ALM: Appendicular lean mass 

ALMI: Appendicular lean mass index 

AWGS: Asian Working Group on Sarcopenia 

BAPEN: British Association of Parenteral and Enteral Nutrition 

BCM: Body cell mass 

BIA: Bioimpedanciometría  

BNCO: Broncopatía Obstructiva Crónica 

CEIC: Comité Ético de Investigación Clínica 

CEIm: Comité de Ética de la Investigación con Medicamentos 

CIRS-G: Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric 

CONUT: CONtrolling NUtritional sTatus 

DEXA: Absorciometría con rayos X de doble energía 

DM: diabetes mellitus 

DMO: Densidad mineral ósea 

DRE: Desnutrición Relacionada con la Enfermedad 

DS: desviación estándar  
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EAT-10: Eating Assessment Tool-10 

ECW: extracellular water 

ESCEO: European Society for Clinical and Economic Aspects of 

osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases 

ESPEN:  European Society for Clinical Nutrition and Metabolism  

EUGMS: European Union Geriatric Medicine Societies 

EWGSOP: European Working Group on Sarcopenia in Older People. 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

ES: Endocrine Society  

FA: Fibrilación auricular  

FM: Fast mass 

FNIH: The Foundation for the National Institute of Health. 

FP: Fuerza de prensión manual. 

FRAIL: Fatiga,Resistencia, Aerobio ( tolerancia al ejercicio aerobio), 

Enfermedades (Illnes), Pérdida de peso (Loss of weight)  

GDS: Geriatrics Depression Scale 

GLIM: Global Leadership Iniciative on Malnutrition 

HMB: Hidroxi-metil-butirato 

HTA: Hipertensión arterial 

IAGG-R: International Association of Gerontology and Geriatrics European 

Region 

ICW: Intracellular   water 

IF-VIG: Índice de Fragilidad basado en la Valoración Integral Geriátrica 

IMC: Índice de Masa Corporal 
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INE: Instituto Nacional de Estadística 

IOF: International Osteoporosis Foundation 

IPN: Índice Pronóstico Nutricional 

IRNG: Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico 

IWGS: International Working Group Sarcopenia 

MNA: Mini-Nutritional Assessment 

MSS: Malnutrition-Sarcopenia-Syndrome 

MUST: Malnutritional Universal Screening 

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

PTH: Parathormona 

R: Resistencia 

RNFC: Registro Nacional de Fractura de Cadera 

SARC-F: Strength, assistance walking, rise from a chair and falls. 

SDOC: Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium 

SEFRAOS: Sociedad Española de Fracturas Osteoporóticas 

SEGG: Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 

SEIOMM: Sociedad Española de Investigación Mineral y del Metabolismo 

Óseo 

SENPE: Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral 

SER: Sociedad Española de Reumatología 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

SPPB: Short Physical Performance Battery 
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RI: Índice de resistencia 

RNM: Resonancia nuclear magnética 

TAC: Tomografía axial computarizada 

TBW: Total Body Water 

TLM: Total Lean mass 

TUG: Timed-Up and Go test 

VIG: Valoración Integral Geriátrica 

VSG-GP: Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

Xc: Reactancia 

Z: Impedancia 
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CARACTERÍSTICAS POBLACIONALES: PECULIARIDADES EN LA 
ATENCIÓN AL PACIENTE DE EDAD AVANZADA. 

1- EPIDEMIOLOGÍA. 

Es un hecho que la población está envejeciendo. El incremento de la 

esperanza de vida se debe fundamentalmente a los avances en la higiene, en 

la prevención y tratamiento de las enfermedades, en definitiva, al progreso 

científico. Según datos del INE a 1 de enero de 2018, en España vivían 

8.908.151 personas mayores de 65 años, de los cuales, 3.004.736 eran 

mayores de 75 años y 512.421 personas tenían más de 90 años, siendo 

centenarios 11.248.  En 2018, pues, 19,2% de la población era mayor de 65 

años, cifra que alcanzará el 25,2% en 2033, y la población centenaria 

alcanzará en este año 2033 las 46.366 personas.  En todos los casos, las 

mujeres son siempre un mayor número, superando en un 32 % a los varones 

(1). Asturias, Castilla y León, Galicia, País Vasco, Aragón y Cantabria siguen 

siendo las comunidades más envejecidas, superando la proporción de 

mayores el 21%.  

Podemos encontrar diferentes formas de denominar a las personas mayores 

según el contexto en el que se hable de ellas, pero nos vamos a centrar en la 

definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS):  Según la OMS, las 

personas entre 60-74 años son consideradas de edad avanzada, de 75-90 

viejas o ancianas y los mayores de 90 años son viejos muy viejos (2).  En la 

práctica habitual, cuando hablemos de paciente geriátrico, nos referiremos 

por lo general a mayores de 75 años, aunque no solo la edad será importante, 

más adelante, describimos la clasificación de las personas mayores según 

los geriatras. 

La población tiende pues a ser cada vez más anciana. La esperanza de vida 

al nacer en 2017 era de 85,7 años para mujeres y 80,4 años en el varón. A 

los 65 años las mujeres tienen una esperanza de vida de 23 años más y los 

varones de 19,1 años. (1) Y progresivamente estos números mejoran. 

Además, lo que más nos interesa es la esperanza de vida saludable, es decir, 
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a la cantidad de vida es importante añadirle calidad, y, por lo tanto, el 

abordaje sanitario ha ido cambiando con los años, y debe seguir haciéndolo.  

Son en estas edades avanzadas de la vida, donde se acumulan diversas 

enfermedades crónicas que en la mayoría de las ocasiones no se pueden 

considerar ni tratar de forma aislada. Cualquier proceso agudo produce una 

descompensación del resto de procesos o quizá, sea el acúmulo de diferentes 

problemas crónicos lo que hace que aparezcan algunas patologías agudas 

muy frecuentes en el anciano. Destacando los problemas cardiovasculares, 

a su cabeza el ictus por su componente incapacitante, y la fractura de cadera, 

segundo problema más frecuente por su incidencia en el anciano y por el 

deterioro funcional que produce.  

En ambos casos, se añade o subyace otro proceso muy prevalente en el 

anciano: la sarcopenia.  

Un especial interés en su detección y tratamiento, al ser potencialmente 

reversible, se ha despertado en los últimos años, y especialmente su relación 

con la fractura de cadera ha hecho que se pongan en marcha varios estudios.  

En 2012, se realizó en España un estudio nacional, transversal, 

observacional y multicéntrico en condiciones de práctica clínica habitual 

(Estudio PREDyCES) para conocer la prevalencia de desnutrición 

hospitalaria y al alta (3). Usaron para ello el NUTRITIONAL RISK 

SCREENING 2002 (NRS-2002) (4). En este estudio, ya se habla de 

Desnutrición relacionada con la Enfermedad (DRE), afianzándose este 

concepto en 2019, tras publicarse los criterios Iniciativa de Liderazgo Global 

sobre Desnutrición (GLIM) (5), (Diseases-Related Malnutrition). Además, 

varios autores ponen en relación DRE y sarcopenia. (6,7). 

El grupo de trabajo del Dr. de Luis, ha publicado entre 2008-2019 varios 

estudios de desnutrición en pacientes hospitalizados, tanto en servicios de 

medicina interna como quirúrgicos, ambulatorios que acuden a urgencias y 

pacientes institucionalizados. (8-11). Encuentran una alta prevalencia en 
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servicios de Medicina Interna de Castilla y León (participaron 9 servicios), 

detectándose por test de cribado Mini-Nutritional Assessment (MNA) (12) 

un 23,9% de sospecha de desnutrición y un 50,2% de pacientes en riesgo 

(8). En servicios quirúrgicos, usando el Malnutritional Universal Screening 

Tool (MUST) (13) se detecta un 15,6% de pacientes en riesgo en el momento 

del ingreso (9).  

En el medio residencial, el Mini-Nutritional assessment-short form (MNA-

sf) (14), encuentra un 57,9% de pacientes en riesgo de malnutrición (10).  

En el servicio de urgencias del Hospital Clínico Universitario de Valladolid, 

usando como cribado el MNA, también se describe una prevalencia de 14,9% 

de pacientes desnutridos y un 54,5% en riesgo nutricional. (11). En todos los 

casos, la desnutrición y el riesgo nutricional se relacionan tanto con la 

mortalidad como con la estancia hospitalaria, y suponen un aumento de 

costes para el sistema. 

Es por ello que nos planteamos estudiar a la población de nuestra área que 

ingresa por fractura de cadera. 

El envejecimiento supone un cambio en todos los órganos y sistemas que 

conduce a una “pérdida de la capacidad de adaptación a los cambios”. El 

paciente mayor tiene una menor reserva fisiológica y, por tanto, su forma 

de manifestar la enfermedad es completamente diferente a la del adulto 

joven. Surge así la base de la patología en esta edad en forma de 

presentación atípica, es decir, los diferentes procesos no presentan unos 

síntomas y signos como se describen en los tratados clásicos, sino que una 

misma enfermedad puede aparecer de formas muy diferentes y un mismo 

síntoma o signo puede ser consecuencia de distintas patologías. Es por ello 

que hablamos de Síndromes Geriátricos: situaciones de enfermedad 

expresadas por un conjunto de síntomas, que no se encuadran en las 

enfermedades tradicionales y que pueden corresponder a causas muy 

diferentes (15-16). 
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Es la Geriatría la especialidad médica que se ocupa de los problemas de salud 

de los ancianos, no solo en sus aspectos clínicos y de tratamiento, sino 

también de la prevención, rehabilitación y de las facetas cognitivas y 

anímicas, así como de sus aspectos sociológicos y sociales. Por lo que aborda 

la atención al paciente con una visión totalmente diferente a la de otras 

especialidades como Medicina Interna (17-21).  

2- ATENCIÓN GERIÁTRICA 

La atención en estos pacientes no es como ocurre en Pediatría, con la 

existencia de una edad a partir de la cual el paciente se considere geriátrico. 

Existen diferentes formas de envejecer, y la edad cronológica no siempre es 

igual a la edad biológica o funcional.  

El término geriatría aparece en la terminología médica hacia 1909, gracias 

a la publicación por I.L. Nascher en el New York Medical Journal del artículo 

titulado: “Geriatrics: The disease of the old age and their treatments”. Pero 

es en Gran Bretaña donde en torno a 1935 y gracias a la Dra. Marjory 

Warren, (22) surgen las bases de la medicina geriátrica moderna. Con ella 

se comienza a realizar la valoración geriátrica integral, se definen diferentes 

niveles asistenciales, se trabaja en equipo interdisciplinar y se habla de 

diferentes tipos de ancianos (21-23). 

2.1.- CLASIFICACION DEL PACIENTE ANCIANO 

Tras todo lo comentado previamente podemos hablar de: 

- Anciano sano o robusto: persona de edad avanzada, sin 

enfermedades de base, es decir que no se suele medicar. Es 

independiente para realizar las actividades de la vida diaria tanto 

básicas como instrumentales, y no tiene problemas mentales, o 

sociales graves y relacionados con su salud.  

- Anciano enfermo: anciano sano que padece una enfermedad aguda 

sin repercusión funcional y por lo tanto debe ser tratado como el 
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paciente adulto joven. No presentan alteraciones mentales ni 

conflictos sociales que generen riesgo a su salud, y por lo tanto 

puede ser atendido por la especialidad médica correspondiente. 

- Anciano frágil: conserva su independencia funcional, aunque de 

forma precaria y tiene alto riesgo de entrar en una situación de 

dependencia. Generalmente es una persona con comorbilidades o 

problemas en diferentes esferas, pero puede valerse por sí misma 

gracias a que conserva un correcto equilibrio con el entorno social, 

familiar y sí mismo. Es independiente en el desarrollo de sus 

actividades básicas, pero en las instrumentales más complejas 

como ir al banco o conducir, puede necesitar ayuda. La principal 

característica de este perfil es el riesgo de volverse dependiente y 

desarrollar una discapacidad.  Tiene alto riesgo de desarrollar 

síndromes geriátricos. Pero es importante tener en cuenta, que es 

una situación potencialmente reversible con el manejo adecuado.   

- Paciente geriátrico: aquel generalmente mayor de 75 años, con una 

o más comorbilidades, en el que un proceso intercurrente 

condiciona un deterioro funcional, o que ya presenta una 

dependencia establecida, y en el que hay implicados factores del 

ámbito cognitivo-conductual- anímico, así como problemática 

social.  

Son en estas dos últimas “categorías” de ancianos, los que más se van a 

beneficiar de la atención geriátrica (21,23).  
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2.2- VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 

La Geriatría cuenta con una herramienta fundamental que es la valoración 

geriátrica integral, de este modo considera al enfermo no solo desde el punto 

de vista de la enfermedad y su tratamiento, sino que relaciona ésta con su 

repercusión en otras enfermedades crónicas, en la faceta física, psíquica y 

social. Enfoca los distintos procesos en términos de función y se marca como 

objetivo además de curar, preservar la función e intentar que el paciente 

retorne a su medio habitual, evitando en lo posible la institucionalización.  

 2.2.1.- VALORACIÓN MÉDICA 

Se realiza una valoración médica completa:  antecedentes, fármacos que 

toma el paciente, haciendo especial hincapié en las posibles interacciones, 

efectos adversos o iatrogenia que puedan éstos ocasionar. Exploración física 

completa, solicitud de pruebas diagnósticas según sospecha, etc. No difiere 

mucho de la anamnesis y exploración que se realiza en medicina interna, 

aunque debe tener en cuenta los cambios en la edad avanzada.  

 2.2.2.- VALORACIÓN FÍSICA 

Paralelamente registraremos como desarrolla el paciente las actividades de 

la vida diaria, básicas, instrumentales e incluso avanzadas, esto nos va a 

orientar al manejo de los problemas médicos con un objetivo u otro. Se 

registra la independencia en estas actividades con escalas validadas como 

Índice de Barthel (24) (anexo 1), Índice de Katz (25,26) (anexo 2) o escala 

de Cruz Roja física para las actividades básicas (vestido, continencia, 

movilidad, aseo personal, etc) (26,27). (anexo 3) 

Las actividades instrumentales se valoran habitualmente con el índice de 

Lawton-Brody (28) (anexo 4)). Aunque existen otras escalas. 
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2.2.3.- VALORACIÓN PSÍQUICA  

 Así mismo, es importante conocer la situación cognitivo-anímica, usando el 

Minimental-examination test (29) (anexo 5) o versión validada en España 

por Lobo (30) (anexo 6), test de Pfeiffer (31) (anexo 7), y test del reloj (32) 

(anexo 8), de forma habitual para la valoración cognitiva. Y la Escala de 

depresión de Yesavage (33) (anexo 9) diseñada especialmente para el 

anciano y por eso llamada también Geriatrics Depression Scale (GDS) para 

la valoración del estado anímico. La British Geriatrics Society, recomienda 

la versión reducida de 15 items, validada en España (34) (anexo 10).  

2.2.4.- VALORACIÓN NUTRICIONAL 

 Los importantes cambios bio-psicosociales en este grupo de edad, van a 

tener también una importante repercusión nutricional, por lo que también 

es imprescindible una valoración de esta condición. 

El estado nutricional va a tener gran importancia por su repercusión en la 

función. Se relaciona con deterioro de la independencia funcional, aumento 

de comorbilidad, fragilidad y mortalidad.  

Consideramos que la desnutrición, es una faceta de la salud del anciano que 

está infradiagnosticada en muchas ocasiones, siendo su prevalencia 

diferente según la ubicación del anciano. Así pues, en la comunidad es de 

aproximadamente un 7,8%, en unidades de recuperación funcional de un 

14%, en residencias de ancianos 28,4% y hasta un 40% de los pacientes 

mayores hospitalizados sufren desnutrición. (35-37). En nuestro medio, 

como comentamos previamente, la incidencia encontrada en servicios de 

Medicina Interna de nueve hospitales de Castilla y León fue de 23,9% 

(puntuación de MNA <17 puntos) (8), en servicios quirúrgicos de un Hospital 

Universitario de Valladolid, están en riesgo un 15,6% (9). Y en el medio 

residencial un 52,6% de los sujetos están en riesgo (10). 

Así pues, la detección precoz de malnutrición o riesgo nutricional es de gran 

importancia. Es un proceso complejo, ya que, como todo en el anciano, 
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comprende varias facetas y un abanico de sujetos dispar. No existe una 

herramienta de referencia “Gold standard”. Por ello la Sociedad Española de 

Nutrición Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad Española de Geriatría 

y Gerontología (SEGG), han elaborado diversos consensos, algunos por 

separado y otros conjuntos, para el cribado y valoración en este grupo de 

edad. (38-43).  

2.2.4.1.- CRIBADO NUTRICIONAL 

Nuestro primer objetivo va a ser detectar a aquellos sujetos que presentan 

una desnutrición o riesgo de padecerla. Por ello, necesitamos un 

instrumento sencillo, de fácil aplicación y que no requiera mucho tiempo. 

De este modo, seleccionamos a aquellos pacientes que más se van a 

beneficiar de una valoración nutricional completa y de una intervención 

precoz. 

Existe numerosas herramientas de cribaje, nombraremos las más utilizadas 

y que son más eficaces-eficientes en la valoración de la tipología de 

pacientes que nos atañe (44-63).  

NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS) (ANEXO 11)  

Desarrollado por el grupo de trabajo danés para ESPEN. Mediante cuatro 

preguntas sencillas, el índice de masa corporal (IMC), la reducción de la 

ingesta en la última semana, la pérdida de peso del paciente y la gravedad 

de la enfermedad, detecta posible malnutrición.  Ante una respuesta 

afirmativa, se debe realizar el cribado completo, que valora, además del IMC, 

el porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la ingesta y 

puntúa en función de las enfermedades y la edad.  

Ante un NRS final > 3, se clasifica al paciente como «en riesgo nutricional» 

y debe establecerse un plan de actuación y seguimiento nutricional. Este 

método de cribado es fácil de emplear en pacientes ingresados y presenta 

elevada sensibilidad, aunque baja especificidad (4). 
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MALNUTRITION UNIVERSAL SREENING TOOL (MUST). ANEXO 12  

 Fue desarrollado por la British Association of Parenteral and Enteral 

Nutrition (BAPEN).  Tiene en cuenta el IMC, la pérdida de peso en 3-6 meses 

y el efecto de enfermedad aguda sobre la ingesta de alimentos en los últimos 

5 días. Clasifica al individuo en bajo, medio y alto riesgo de desnutrición, y 

orienta sobre las medidas nutricionales a emprender.  

Fue diseñada para su uso en la población general, pero puede utilizarse 

también en el hospital y en pacientes institucionalizados. En la población 

general, predice las descompensaciones de las enfermedades que generan 

visitas a atención primaria, los ingresos hospitalarios y demuestra el 

beneficio de la intervención nutricional en la evolución de los pacientes. En 

pacientes hospitalizados, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad 

(corregida por la edad), el destino al alta en los pacientes ortopédicos y el 

gasto por malnutrición.  

Es un método de cribado es fácil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad 

(13,64). 

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE (VSG-GP) 

(ANEXO 13)  

Es un método de cribado donde se combinan datos objetivos, como peso 

habitual y actual, parámetros antropométricos y de laboratorio, con la 

valoración subjetiva que hace el paciente (65). 

Su utilidad en el anciano es limitada, siendo un método de cribaje bueno en 

pacientes oncológicos (66). 

Esta herramienta establece tres grupos: buen estado nutricional (A), riesgo 

de desnutrición (B) y mal estado nutricional (C). 

MININUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) (ANEXO 14)  

Este cuestionario de fue publicado por primera vez en 1994 (60), habiéndose 

valorado en personas mayores en Toulouse.  
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En España, se publicó en 1996 (12). Los estudios de validación han 

demostrado que es el de elección en los pacientes hospitalizados, aunque 

también es útil su aplicación en la comunidad y en ancianos 

institucionalizados (36, 38,41-43, 45-50, 52-60, 67,68).  

En 2002 se introduce el concepto de valoración en dos fases: cribaje y 

evaluación. De forma que una puntuación de 14 en la primera fase, 

descartaría el riesgo de malnutrición y no habría que continuar con el resto 

de ítems. Aunque en el anciano se recomienda completar todos los apartados 

para realizar un buen diagnóstico nutricional. 

En 2009 se valida definitivamente el Mini Nutritional Assessment Short 

Form(68) en lengua inglesa. Posteriormente se ha validado su versión en 

español (69). A pesar de su mayor rapidez de aplicación seguimos opinando 

que aporta más datos la versión larga en la valoración geriátrica integral. 

CONUT: CONtrolling NUtritional sTatus 

En 2005, en la Unidad de Nutrición del Hospital de la Princesa (Madrid), 

diseñaron una nueva escala de screening: “Controlling Nutritional Status” 

(CONUT) (tabla 1) (70). 
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Tabla 1: COntrolling Nutritional sTAtus (CONUT) 

Parámetros CONUT 

 Normal Leve Moderado Severo 

Albúmina sérica 

(g/dl) 

3,5-4,5 3-3,49 2,5-2,9 <2,5 

Puntuación por 

albúmina 

1 2 4 6 

Linfocitos 

totales(nº/mm3) 

>1600 1200-1599 800-1199 <800 

Puntuación 

según linfocitos 

0 1 2 3 

Colesterol total 

(mg/dl) 

>180 140-180 100-139 <100 

Puntuación 

según colesterol 

0 1 2 3 

Puntuación 

CONUT (total) 

0-1 2-4 5-8 9-12 

Valoración  Normal  Leve Moderada Severa 

La puntuación CONUT es la suma de los valores dados a los niveles de albúmina, linfocitos totales y colesterol total 

Adaptado de:Nutrición Hospitalaria. 2005(70) 

Este método de screening fue validado comparándolo con la valoración 

global subjetiva y la valoración nutricional completa recomendada por la 

SENPE.  Encontrándose alta correlación, y considerándose pues, CONUT 

como una herramienta útil de detección de desnutrición en el paciente 

hospitalizado. Con una especificidad de 85% y una sensibilidad del 92,3%. 

Estudios posteriores han utilizado CONUT para el screening en patologías 

concretas, con resultados diversos. Así, en pacientes con insuficiencia 

cardiaca parece que no existe correlación con el MNA-SF ni es indicador de 

mortalidad hospitalaria ni al año de seguimiento domiciliario (71). Sin 

embargo, en pacientes con neoplasias de diversos orígenes, sí que ha 

demostrado ser un buen índice pronóstico tanto de respuesta al tratamiento 

como de supervivencia (72-74). 
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En el Servicio de Geriatría del Hospital General de Ciudad Real, se ha 

evaluado CONUT como método de cribado y predictor de mortalidad en 

pacientes con fractura de cadera, encontrándose que es buen indicador de 

fallecimiento tanto a corto, medio y largo plazo, así como puede relacionarse 

con algunas complicaciones postquirúrgicas (75). Por lo tanto, en el contexto 

de la Ortogeriatría se plantean nuevos estudios de validación. 

2.2.4.2.- HISTORIA DIETÉTICA 

Tiene como objetivo recoger las cantidades ingeridas y la calidad, es decir, 

detectar posibles carencias, y malos hábitos en la alimentación.  

La comparación con las recomendaciones sobre la ingesta de diferentes 

principios, (76-78), puede resultar complicada y precisar de tiempo y 

dedicación, por lo que en la práctica diaria se suele recoger la ingesta en 72 

h o a veces en 24 horas, con datos de porcentaje de cada plato consumido, 

bien por referencia del paciente, familiar o cuidador. 

En este apartado es necesario conocer si el paciente sigue una dieta 

restrictiva, si padece alergias alimentarias, si hay algún alimento que no le 

guste o si ha perdido apetito o apetencia por algunos alimentos. 

Así mismo, en esta población, es muy importante ver el estado de la boca, 

ausencia de piezas, caries o posible xerostomía que dificulta la masticación 

y deglución. También debemos preguntar al paciente o cuidador como 

deglute el paciente, si existen episodios de tos o cambios en la voz, para 

descartar posible disfagia.  Ante la sospecha, se hará necesario una 

valoración para adaptar la textura de la dieta y evitar episodios aspirativos. 

El grupo de nutrición de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 

recomienda usar el Eating Assessment Tool-10(EAT-10) (43,79,80) (Anexo 

15). 

Y es también muy importante preguntar sobre los fármacos que toma el 

paciente, ya que la mayoría tienen polifarmacia, y muchos de los 

medicamentos tienen efectos secundarios e influyen en el estado nutricional 
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de los ancianos por producir xerostomía, anorexia, somnolencia, 

alteraciones en la absorción, etc. Una revisión de los tratamientos va a ser 

también fundamental en la intervención nutricional (81). 

2.2.4.3.- VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA 

Comienza con la recogida de datos de peso y talla, que, aunque parece 

sencillo, en los ancianos va a tener sus dificultades. Sobre todo, en ancianos 

frágiles, inmovilizados o con fractura de cadera. 

El peso junto con la talla, nos permite calcular el índice de masa corporal. 

Pero nos dará más información sobre el estado nutricional del paciente, la 

pérdida de peso en los últimos meses.  

En general, se recomienda medir peso, talla, perímetros y pliegues cutáneos. 

Necesitaremos una báscula, un tallímetro, una cinta antropométrica y un 

lipocaliper o compás de pliegues cutáneos.   

Peso: es fácil de obtener con una báscula, normal si el paciente mantiene la 

bipedestación o sillones báscula si lo anterior no es posible. Existen fórmulas 

para calcular el peso a partir de otras medidas como perímetro del brazo, 

perímetro de la pierna, pliegue tricipital y altura de la rodilla. Las fórmulas 

son complejas, y por eso no muy utilizadas.  

El dato de peso aislado, solo nos permite comparar con tablas poblacionales 

y situar a nuestro paciente en un percentil determinado (82). (tabla 2). 
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Tabla 2: Percentiles de peso (Kg) en población adulta mayor  

Grupos de 

edad (años) 

Percentiles 

Varones 5 10 25 50 75 90 95 

65-69 55 60 64 70 78 85,5 90 

70-74 57 60 64 71,5 77,5 83,75 90 

75-79 50 54 60,

5 

67,25 73 82,5 90,5 

80-84 52 56,5 62 66 71,5 78,5 82,5 

>84 48,5 52 54 64,25 67,5 73,5 75,5 

Mujeres        

65-69 49,5 52 57,5 66,5 72,5 79 85,5 

70-74 45,5 47,5 54 60 66,5 74,5 78 

75-79 43,5 49,5 54 62 67,5 72 75,5 

80-84 40,5 43,5 51 56,25 61,5 68 70 

>84 41,5 42 47 51,25 59 67,5 73,5 

Esquius,m et als. Med Clin(Barc)1993;100:692-98 (82) 

 

Pero como hemos referido anteriormente, nos ayuda más en la valoración, 

conocer la pérdida de peso en los últimos meses. En la tabla 3 mostramos 

las pérdidas de porcentaje de peso que podemos considerar significativas o 

severas, según diferentes sociedades científicas, entre ellas la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología (83):   
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Tabla 3: Porcentaje de pérdida de peso (peso habitual – peso actual/peso 

habitual x 100) 

TIEMPO 1 mes 3 meses 6 meses 

Pérdida significativa 5% 7,5% 10% 

Pérdida severa >5% >7,5% >10% 

 Adaptado de: Guia de Buena Práctica Clínica en Geriatría.2013 

Talla : si el paciente puede ponerse en bipedestación, usamos el tallímetro, 

pero en caso contrario deberemos usar fórmulas de aproximación lo más 

exactas posibles. La más utilizada en la fórmula de Chumlea que mostramos 

en la tabla 4 (84).  

 

Tabla 4: Fórmula altura talón-rodilla (Chumlea)  

Varón: (2,02xaltura rodilla) -(0,04xedad) +64,19 

Mujer: (1,82xaltura rodilla) -(0,24xedad) +84,88 

Adaptada de: Chumlea et al. (84) 

 

Índice de masa corporal (IMC): 

Se calcula a partir de peso y talla (peso /talla2), y también permite realizar 

una clasificación del estado nutricional del paciente. En los ancianos los 

puntos de corte son algo diferentes del adulto mayor y por lo tanto estos 

datos conducen a diagnósticos erróneos. (tabla 5) 
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TABLA 5 Estado nutricional según IMC 

CLASIFICACIÓN IMC (Kg/m2) 

Normal 18,5-24,9 

Sobrepeso >25 

Pre-obeso 25-29,9 

Obeso >30 

Obesidad tipo I 30-34,9 

Obesidad tipo II 35-39,9 

Obesidad tipo III >40 

(OMS,2020) 

Los criterios GLIM establecen como criterio fenotípico de desnutrición un 

IMC < 20 Kg/m2 en sujetos < de 70 años y IMC< 22 Kg/m2 en los mayores 

de esta edad (5). 

Perímetro braquial:  

En el miembro no dominante, con el brazo a 90 grados medimos la 

circunferencia en el punto medio del brazo.  

También con esta medida podemos ubicar al paciente, según tabla de 

percentiles (tabla 6). 
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Tabla 6: Percentiles de perímetro braquial en la población mayor: 

Esquius,m et als. Med Clin(Barc)1993;100:692-98 (82) 

 

Circunferencia de la pantorrilla: 

Como vemos en la imagen (figura 1) se medirá con la pierna flexionada y a 

la altura de la presencia de mayor masa muscular. Se relaciona bien con la 

pérdida de masa muscular que se produce en paciente anciano. En el MNA 

se incluye tanto la valoración de esta circunferencia (<31 cm supone 0 

puntos, >31 cm suma un punto) como la circunferencia braquial (<21 cm: 0 

puntos, entre 21-22 cm: 0,5 puntos y > 22 cm 1 punto). 
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Figura 1: Medida de la circunferencia de la pantorrilla 

 

 

Pliegues cutáneos:  

Nos permite estimar la grasa subcutánea, la medida más usada es la del 

pliegue tricipital, para lo que usamos un lipocaliper (figura 2). Se mide en 

el punto medio entre acromion y cabeza del radio, con brazo relajado y 

colgando lateralmente. 

Su medida permite conocer la masa muscular del brazo si lo relacionamos 

con la circunferencia braquial, para ello existen diversas fórmulas.  

También existen tablas por percentiles para hombres y mujeres (Tabla 7) 

.  

Figura 2: Lipocaliper  
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Tabla 7: Pliegue tricipital 

Tabla percentiles.  

Hombres (PCT: mm) Mujeres (PCT. Mm) 

Edad P50 P10 P5 P50 P10 P5 

16-19 12,63 7,09 5,49 21,57 13,78 11,53 

20-24 13,43 6,80 4,88 22,36 14,08 11,69 

25-29 12,52 6,12 4,27 23,32 14,49 11,94 

30-39 13,06 7,35 5,69 23,78 15,61 13,25 

40-49 12,14 6,42 4,77 26,33 17,30 14,69 

50-59 12,70 7,19 5,6 26,91 19,21 16,99 

60-69 11,63 3,60 2,28 23,12 14,12 11,52 

>69 10,46 5,45 4 16,44 7,06 4,34 

Esquius,m et als. Med Clin(Barc)1993;100:692-98 (82) 

 

2.2.4.4 PARÁMETROS DE LABORATORIO: 

La valoración bioquímica va a complementar a los parámetros nutricionales, 

dietéticos y antropométricos, pero se trata de marcadores inespecíficos que 

se pueden ver afectados en situaciones de stress, infección, traumatismos, 

inflamación, etc y por lo tanto no son diagnósticos. En ninguna definición de 

desnutrición se incluyen éstos, aunque pueden ayudarnos a detectar déficits 

nutricionales concretos, y ser útiles para establecer el plan nutricional. 

Ningún parámetro aislado va a tener valor. Los más usados son: albúmina, 

prealbúmina, transferrina, proteína ligada al retinol, creatinina, vitamina 

B12, ácido fólico, 25-OH-D3, y colesterol. La albúmina, prealbúmina y 

proteína ligada al retinol, disminuyen en los procesos agudos al ser 

reactantes negativos. Son proteínas sintetizadas en el hígado y sus 

variaciones pueden responder a factores no relacionados con la nutrición 

(43,83). 
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La albúmina es un buen marcador epidemiológico y se relación con las tasas 

de mortalidad y complicaciones, así como con la estancia hospitalaria, sin 

embargo, su larga vida media, 18 a 21 días, la hace poco sensible a los 

cambios agudos. Además, otros procesos como síndrome nefrótico, 

problemas hepáticos o aumento de volumen plasmático pueden alterar sus 

valores. Pese a todo es muy utilizado por su valor pronóstico, unos niveles 

< 2,5 g/dl., indican alto riesgo de complicaciones.  

La transferrina tiene una vida media entre 8-10 días y por lo tanto podría 

resultar más útil, pero sus niveles se afectan tanto por los niveles de hierro, 

como por las infecciones, o los cambios de volumen plasmático. Aun así, se 

tienen en cuenta sus niveles, de modo que entre 150-175 mg/dl hablamos de 

desnutrición leve, entre 100-150 mg/dl moderada e inferior a 100 mg/dl, 

estaríamos ante una desnutrición grave. Resulta más útil en seguimiento que 

en el diagnóstico. 

La prealbúmina tiene una vida media de unos 2-3 días por eso mide bastante 

bien los cambios agudos, sin embargo, en situaciones de stress como la 

cirugía o la infección disminuye también, y por lo tanto sus cifras deben 

interpretarse con cautela. Así mismo, tras una intervención nutricional, sus 

niveles aumentan rápidamente. Es un buen marcador para los cambios 

agudos y de seguimiento. 

La proteína ligada al retinol tiene una vida media muy corta, 10-12 horas. 

Esta brevedad de vida y su alta sensibilidad al stress, la hace poco útil en 

valoraciones nutricionales. 

El colesterol total es un buen marcador de morbimortalidad, por lo que, 

aunque se afecta de forma tardía, es un buen índice de riesgo. En los 

pacientes ancianos hay una relación inversa, es decir, niveles más bajos de 

colesterol se correlacionan con mayor mortalidad (85). 
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Otros parámetros como vitamina B12, ácido fólico, vitamina D, calcio, 

fósforo, hemoglobina, ayudan a detectar déficits concretos de algunos 

micronutrientes, más que desnutrición considerada de forma global. 

Es clara la relación entre el estado nutricional e inmunológico. Una 

desnutrición conlleva una alteración del sistema inmune. Y una sepsis o una 

simple infección, van a comprometer el estado nutricional. El número total 

de linfocitos también ayuda en la valoración del estado nutricional, aunque 

se ve afectado por situaciones de infección. 

Tal como se ha comentado, no existe ningún parámetro que por sí mismo de 

forma aislada indique desnutrición, es por ello que se han desarrollado 

varios índices de riesgo, sobre todo para valoraciones entorno a la cirugía. 

Aunque también podrían ser útiles en los ingresos por otras causas (86-90). 

Comentaremos dos, que consideramos los más usados: índice de pronóstico 

nutricional (IPN) e índice de riesgo nutricional geriátrico (IRNG).  

➢ IPN%=158-(albúmina-0,78(pliegue tricipital)-

0.2(transferrina)-5,8(respuesta cutánea retardada) 

Estratifica el riesgo en bajo si es <40%, moderado entre 40-49% y alto 

>50% 

➢ IRNG=1.489xalbumina+41,7x (peso actual/peso ideal) 

El riesgo es alto si es <82, medio 91-82 y riesgo leve 98-92 

Un estudio comparativo de ambos índices en el Hospital de León, concluyó 

que el IPN podría ser mejor para predecir mortalidad que el IRNG en 

pacientes geriátricos (90). Por lo tanto, éste último no aportaría nada. 

2.2.4.5.- ANALISIS DE LA COMPOSICIÓN CORPORAL. 

Con la edad se producen una serie de cambios en la composición del 

organismo, como son la disminución del agua corporal total, el aumento y 

redistribución de la grasa corporal y la disminución de la masa muscular y 

ósea.  Pero estos cambios pueden ser muy diferentes de unos individuos a 
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otros, y nos interesa conocer aquellos parámetros que puedan ayudarnos en 

la clínica.  

Las técnicas de análisis de composición corporal, necesitan un instrumental 

específico, requieren de mayor tiempo y no están al alcance de todos, por lo 

tanto, se han usado sobre todo en estudios de investigación. Aunque el 

creciente interés en el estudio de sarcopenia y su relación con diferentes 

patologías, ha hecho que algunos métodos se usen cada vez más.  

El más utilizado por su bajo coste y facilidad de acceso es la 

bioimpedanciometria (BIA) (91-96). 

BIA es un método que consiste en el paso de una corriente eléctrica indolora 

de baja amplitud y bajas y altas frecuencias a través del organismo, aplicada 

por medio de cables conectados a electrodos o superficies conductoras, que 

se ponen en contacto con la piel, lo que permite la medición de resistencia 

(R) y reactancia (Xc). Los valores R y Xc se usan para calcular la impedancia 

(Z) y el ángulo de fase.  el agua corporal total (TBW) además de la cantidad 

de agua extracelular (ECW) e intracelular (ICW). La masa libre de grasa 

(FFM) se puede calcular, suponiendo que TBW es una parte constante de 

FFM. Sobre esta base, también se pueden medir otros compartimentos 

corporales, como la masa grasa (FM) y la masa celular corporal (BCM). 

El análisis de la composición corporal por BIA supone que la resistencia a 

una corriente eléctrica determinada es inversamente proporcional a la 

distribución de TBW y electrolitos. Y esta resistencia (R) de la longitud de 

un conductor de material homogéneo y área de sección transversal uniforme 

es proporcional a su longitud (L) e inversamente proporcional a su área de 

sección transversal (A) (figura 3) 
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Figura 3: Principios del análisis de impedancia bioelétrica(BIA) 

 

  

Adaptado de: análisis de impedancia bioeléctrica, parte I:revisión de principios y métodos. Nutrición  Clínica 2004;23:1226-43(97) 

 

BIA se basa en el principio de que los diversos componentes del cuerpo 

ofrecen una resistencia diferente al paso de la corriente eléctrica, generando 

vectores de resistencia (medida de oposición al flujo de la corriente eléctrica 

a través del cuerpo) y reactancia (medida de oposición al flujo de corriente 

causado por la capacitancia producida por la membrana celular). Por lo 

tanto, después de identificar los niveles de resistencia y reactancia del 

organismo a la corriente eléctrica, el analizador evalúa TBW y, suponiendo 

una hidratación constante, predice la cantidad de FFM. Sin embargo, si un 

individuo está hiperhidratado, el valor de FFM se sobreestima. 

La interpretación de estas nomenclaturas muestra que los tejidos magros 

son altos conductores de corriente eléctrica debido a su gran cantidad de 

agua y electrolitos, es decir, muestran baja resistencia al paso de una 

corriente eléctrica. En contraste, la grasa, los huesos y la piel tienen baja 

conductividad y, con una menor cantidad de líquidos y electrolitos, muestran 

una alta resistencia eléctrica. Después de determinar la resistencia y la 

reactancia, sus valores pueden usarse para estimar la composición corporal 

en base a ecuaciones predictivas específicas para cada situación clínica y 

para cada rango de edad y sexo. 

El método clásico de BIA consiste en el uso de cuatro electrodos unidos a la 

mano, muñeca, pie y tobillo del lado no dominante del cuerpo. Se basa en la 
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conducción de una corriente eléctrica imperceptible, de baja intensidad e 

indolora (500 a 800 μA) a una frecuencia fija (≈ 50 kHz) o múltiple que se 

introduce en el organismo por medio de cables conectados a la fuente 

(distal) electrodos en la mano y el pie y en la caída de voltaje provocada por 

la impedancia y capturada por los electrodos sensores (proximales) 

ubicados en la muñeca y el tobillo o por superficies conductoras colocadas 

en contacto con la piel. 

 

Figura 4: Diagrama esquemático de masa libre de grasa (FFM), agua 

corporal total(TBW), agua intracelular(ICW) y masa celular corporal 

(BCM). 

 Adaptado de: Análisis de impedancia bioeléctrica - parte I: revisión de principios y métodos. Nutrición Clínica 

2004; 23: 1226-43(97) 

 

El índice músculo esquelético se calcula a partir de la masa muscular 

esquelética absoluta (estimada a partir de BIA con la ecuación de Janssen) 

(98). Los puntos de corte que se suelen utilizar para baja masa muscular son 

los establecidos por Janssen a nivel internacional, aunque Masanés 

estableció unos puntos de corte basados en una población española (91). 
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 Entre todas las mediciones directas de BIA, el ángulo de fase ha demostrado 

ser un buen predictor del pronóstico y la mortalidad con respecto a la 

hemodiálisis, el cáncer, el síndrome de inmunodeficiencia humana (VIH), 

enfermedades hepáticas y en el paciente geriátrico. Esta medición ha 

atraído un gran interés al ser una herramienta no invasiva, objetiva y rápida 

(menos de 2 minutos) para la determinación del estado nutricional y el 

riesgo de morbilidad del paciente (92-93). 

Este método de medición de composición corporal, puede ver alterados sus 

resultados según la hidratación del paciente, presencia de líquido en espacio 

extracelular o temperatura corporal del paciente y por la temperatura 

ambiente. Como la que medimos es conducción eléctrica, la existencia de 

implantes metálicos también modifica los resultados.  

El paciente debe estar en decúbito supino, con los brazos y piernas separados 

del tronco y entre si (unos 20 cm entre ambos tobillos), en una superficie no 

conductora y retirando los objetos metálicos que porte el sujeto. Si tiene 

prótesis o implantes metálicos, debemos saber que los resultados están 

alterados (94-96). 

Otros métodos de medir composición corporal son la Absorciometría con 

rayos X de doble energía (DEXA), la Tomografía Axial Computerizada (TAC) 

y la resonancia nuclear magnética (RNM), está última se considera “el Gold 

Standard” para medir masa muscular, pero requiere de un personal más 

experto, de más tiempo y es más costosa desde el punto de vista económico, 

por lo que, su uso es limitado. (99-100) 

En los últimos años, ha cobrado gran importancia la ecografía nutricional. 

En el momento actual no existen unos puntos de corte validados para 

diagnóstico de baja masa muscular, pero se sigue trabajando en ello. A nivel 

nacional destacan los trabajos del Dr. García Almeida (101). En la valoración 

nutricional, es necesario medir músculo y tejido adiposo. Aunque no existen 

unos estándares, proponen medir el musculo recto anterior del cuádriceps 

porque es que más se relaciona con fuerza y función. La medición se realiza 
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con el paciente en decúbito supino y relajado, trazando una línea imaginaria 

entre espina iliaca anterosuperior y borde superior de la rótula, se divide en 

tres, dicha línea, y realizamos la ecografía en el tercio inferior. En un corte 

transversal, medimos los ejes anteroposterior y lateral de este músculo, la 

circunferencia y el área muscular. En el corte longitudinal se pueden ver las 

fibras musculares, longitud del fascículo o ángulo de peneación (102,103). 

Por otra parte, para medir la grasa, nos situaríamos a nivel abdominal, en 

la línea media, en el punto medio entre apófisis xifoides y ombligo. Se puede 

ver el tejido adiposo superficial y profundo, los músculos rectos anteriores 

del abdomen que se unen en la línea alba y por debajo la grasa preperitoneal 

(por debajo de la línea alba hasta el peritoneo parietal). Ésta es máxima a 

nivel de la apófisis xifoides y desciende de forma triangular hasta el ombligo. 

Esta grasa es la que mejor se correlaciona con el riesgo cardiovascular (104). 

Otros grupos están también trabajando en relación con esto, y así el Dr. 

López Gómez y su equipo han publicado un estudio de correlación entre 

ecografía nutricional y otras medidas: antropométricas, BIA,etc en pacientes 

con patología Oncológica. Encontrando una buena correlación entre las 

diferentes técnicas (105). 

En el futuro, pues, será necesario un posicionamiento de los expertos sobre 

la validez de nuevas técnicas y su incorporación en la práctica clínica. 

2.2.4.6. DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN RELACIONADA CON LA 

ENFERMEDAD(DRE) 

En 2016 varias sociedades de nutrición clínica crearon un grupo de trabajo:  

the Global Leadership Iniciative on Malnutrition (GLIM) con el objetivo de 

establecer unos criterios comunes para el diagnóstico de DRE, y de este 

modo, poder hablar un mismo lenguaje y comparar los diferentes estudios. 

(5). 
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Tras un tiempo de trabajo, consensuaron que para el diagnóstico de DRE lo 

primero era realizar un cribado con un test validado (MUST, MNA u otro de 

los referidos previamente). Continuando con una evaluación nutricional.  

Se establecen así unos criterios fenotípicos: pérdida de peso, índice de masa 

corporal bajo o baja masa muscular; y unos criterios etiológicos: reducción 

de la ingesta o asimilación de nutrientes, e inflamación aguda o alta carga 

de enfermedad. (tabla 8) 

Tabla 8: criterios GLIM  

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS 

Pérdida de peso Bajo IMC (Kg/m2 ) Baja masa 

muscular 

Reducción de 

ingesta o 

asimilación de 

nutrientes 

Inflamación  

>5% en seis 

meses o > 10% 

en más de seis 

meses 

< 20 en <70 años o 

<22 en >70 años 

En Asia:  

< 18.5 en <70 

años o <20 en >70 

años 

Baja masa 

muscular 

medida con 

una técnica 

validada 

<50% de 

requerimientos 

energéticos 

 

 

Enfermedad 

aguda o 

relacionada con 

enfermedades 

crónicas 

Clin Nutr. 2019;38(1):1-9.(5) 

Para diagnosticar a un paciente de DRE, es necesario que cumpla al menos 

un criterio etiológico y un criterio fenotípico.  

Publicados en 2019, también permiten hablar de dos grados de desnutrición: 

moderada o severa, basándonos en el criterio fenotípico (tabla 9) 
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Tabla 9: Grado de Desnutrición Relacionada con la Enfermedad (DRE) 

según criterio fenotípico                     

CRITERIO FENOTIPICO 

 Pérdida de peso 

(%) 

Bajo 

IMC(Kg/m2) 

Baja masa 

muscular* 

DRM moderada 5-10% los 

últimos 6 meses 

o 10-20 % en 

más de 6 meses 

<20 si <70 años 

<22 si > 70 años 

Moderada 

disminución 

DRM severa >10% en los 

últimos 6 meses 

o >20% en más 

de 6 meses 

<18,5 si <70 

años 

<20 si > 70 años 

 Severa 

disminución 

*Medida por una técnica validada:DEXA,BIA,TAC,RNM Clin Nutr. 2019;38(1):1-9.(5) 

De este modo, el esquema que propone la iniciativa GLIM para el cribado, 

evaluación, diagnóstico y grado de gravedad de la desnutrición, se podría 

resumir así (tabla 10):  
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Tabla 10: Pasos en el diagnóstico de Desnutrición Relacionada con la 

Enfermedad 

Cribado:  Usar un test validado 

Valoración diagnostica:  ➢ Criterios fenotípicos 

- Pérdida de peso 

- Bajo índice de masa 

corporal 

- Reducción de masa 

muscular 

➢ Criterios etiológicos  

- Reducción de ingesta o 

asimilación 

- Inflamación por 

enfermedad aguda o 

crónica 

 

Diagnóstico:  Al menos un criterio fenotípico y un 

criterio etiológico 

 

Severidad:  Basada en el criterio fenotípico  

Clin Nutr. 2019;38(1):1-9. (5) 

A partir de esta publicación, y previamente el estudio PREDYCES (3), es más 

correcto hablar de DRE en los pacientes geriátricos, en este caso, con 

fractura de cadera, que simplemente de desnutrición.  

2.2.5 VALORACION SOCIAL 

Tampoco debemos olvidar la valoración de la situación social del paciente 

que va a condicionar el destino y cuidados al alta. 

Muchos de nuestros mayores viven solos o con parejas de edad similar. En 

el siglo XXI, existen pocos casos en que los hijos puedan ocuparse de la 



 

45 
 

atención de los ancianos. La incorporación al mundo laboral de la mujer, ha 

hecho que en los domicilios ya no convivan varias generaciones. Es más 

habitual ver al abuelo cuidando de los nietos que a los hijos de los padres. 

Por lo tanto, existe una “fragilidad social” importante, pues, cualquier 

pérdida funcional va a desencadenar un importante desequilibrio, fractura 

social.   

Cualquier ingreso hospitalario, si se acompaña de deterioro en las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) va a suponer que la reinserción 

en domicilio pueda complicarse. Es por ello muy importante, desde el mismo 

momento del ingreso, planificar posibles necesidades al alta.  

Es un campo que compete sobre todo al trabajador social, como diremos más 

adelante, miembro imprescindible en nuestro equipo interdisciplinar, pero 

el médico debe conocer las señales de alerta. 

Para valorar la situación social, a parte de la entrevista con el paciente, se 

pueden usar también escalas. Hay varias, pero una de las más usadas en la 

escala de Gijón (106) (anexo 16). 

Una puntuación de 10 o superior apunta a que existe un riesgo y es necesaria 

una intervención 

2.3. NIVELES ASISTENCIALES EN GERIATRÍA  

Sin duda, en la mayoría de las patologías agudas que afectan al paciente 

frágil y al paciente geriátrico, se va a producir una pérdida funcional, es por 

ello que la atención geriátrica necesita de distintos niveles asistenciales para 

prevenir deterioro, y si este se ha producido, intentar revertirlo o 

minorizarlo. Las diferentes unidades serían, por tanto: 

- Unidad de agudos: con enfoque geriátrico del proceso, de modo que 

paralelamente a la resolución del cuadro que motivo el ingreso, se 

previene que el paciente se deteriore funcionalmente, sacándolo 

de la cama e intentando que no pierda su independencia en las 
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ABVD, evitando largas estancias y procurando que vuelva al 

domicilio del que procede. Las unidades hospitalarias tradicionales 

tienen un abordaje más centrado en la enfermedad, y en muchas 

ocasiones no tienen en cuenta la funcionalidad. 

- Unidad de media estancia o convalecencia: tras estabilizar los 

problemas agudos, el paciente que precise una rehabilitación 

funcional o una atención de enfermería que excede a las 

posibilidades de Atención Primaria, pasaría por este nivel 

asistencial previamente a su regreso a domicilio. Es un nivel que 

permite acortar estancias en unidades de agudos y reinserción 

comunitaria de los pacientes, evitando muchas 

institucionalizaciones. Resulta importante en rehabilitación tras 

fractura de cadera o ictus.  

- Hospital de día: atendería a pacientes que precisan manejo de 

síndromes geriátricos o tratamientos que se pueden hacer en 

régimen ambulatorio. Proporciona una valoración y manejo 

multidisciplinar en régimen diurno. 

- Hospitalización a domicilio: alternativa a los cuidados agudos 

hospitalarios, posible en algunos procesos, siempre y cuando 

exista un buen soporte social (107-108) 

A estos niveles asistenciales clásicos, recogidos en los orígenes de esta 

especialidad, se han ido añadiendo otros que han demostrado su eficacia y 

eficiencia, como son los cuidados paliativos tanto en domicilio como en 

paciente ingresado; los equipos interconsultores que han demostrado su 

eficacia solo si existe un seguimiento por parte de éste del cumplimiento de 

las recomendaciones (109). El equipo tiene que participar directamente en 

la atención al paciente en colaboración con el médico o servicio responsable 

de la atención hospitalaria, porque unas simples recomendaciones no han 

demostrado eficacia ni efectividad. Estos equipos, iniciaron su andadura en 
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Traumatología, pero progresivamente han ido evolucionando hacia 

Unidades de Ortogeriatría, siendo éstas las que verdaderamente han 

demostrado un beneficio, por ello hablaremos de esto más adelante, ya que 

son uno de los mejores reflejos del beneficio sobre el paciente del abordaje 

desde la “mentalidad”, forma de trabajar de la geriatría. Y también, no 

menos importante, han demostrado un ahorro económico a los sistemas 

sanitarios (110).  

En general la mayoría de trabajos interdisciplinares en unidades 

quirúrgicas, con implicación del equipo en tratamientos, seguimiento y alta, 

demuestran una mejora en los resultados, tanto en términos de función, 

como minimización de complicaciones, mortalidad y disminución de 

estancia hospitalaria. En la última década, además, cada vez son más los 

hospitales donde existe una colaboración de Geriatría con Oncología y/o 

Hematología, Oncogeriatría, para la toma de decisiones en pacientes con 

neoplasias. También existen experiencias favorables en la colaboración con 

otros servicios como Cardiología y Urología en la valoración de la fragilidad 

de cara a planificación de tratamientos, incluso son muchos los 

profesionales de otras especialidades los que han incorporado la valoración 

de este síndrome geriátrico (fragilidad) en sus pacientes de cara al 

tratamiento.  

2.4 TRABAJO INTERDISCIPLINAR 

Por último, pero no menos importante, el tercer pilar de la Geriatría es el 

trabajo en equipo interdisciplinar, constituido basalmente por médico, 

enfermera y trabajador social, pero que no puede funcionar sin colaboración 

de auxiliares, celadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y 

participación de otros especialistas como Traumatólogos, Rehabilitadores, 

Anestesistas, Nutricionistas y otras especialidades médicas de forma 

puntual según las necesidades del paciente (111). 

El equipo debe estar perfectamente coordinado, de modo que, cubriendo 

cada uno sus campos de acción, se establezca un plan único de tratamiento 
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y cuidados, siempre teniendo como objetivo la salud tanto en términos 

médicos, como funcionales, psíquicos y sociales.   

Se estable así, un modo muy diferente de enfocar al paciente y unos 

objetivos distintos, la base de la atención geriátrica ha sido siempre la 

identificación de las posibles causas de discapacidad y la intervención lo más 

precoz posible, para evitar la pérdida funcional; ya que, en el anciano, las 

manifestaciones de los procesos y su tratamiento siempre van a afectar a la 

función. Por lo tanto, queremos identificar lo antes posible los puntos de 

entrada en este proceso, y que nuestros pacientes sean independientes el 

mayor tiempo posible.    
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1.- GENERALIDADES 

La primera referencia al término fragilidad en Pubmed se remonta a una 

publicación de 1953 (112), tratándose de un concepto no muy claro, en el que 

se incluía tanto a pacientes con deterioro agudo como aquellos con alto 

riesgo de pérdida funcional, complicaciones severas y muerte. Incialmente 

se consideraba frágil al paciente con alta discapacidad o en estadios muy 

evolucionados de su enfermedad.  

En la década de los 70, Bernard Isaac demostró que los gigantes de la 

geriatría eran: alteraciones de la vista y del oído (alteraciones sensoriales), 

inestabilidad y caídas, alteraciones esfinterianas (esfínter anal y uretral) y 

trastornos de la esfera cognitiva-anímica (depresión, demencia y delirium) 

(113). Consideraba este autor que eran éstas, condiciones presentes en los 

ancianos frágiles, siendo la fragilidad un estado de vulnerabilidad para 

sufrir enfermedades, hospitalización, deterioro funcional y muerte en estos 

pacientes. Con posterioridad se han ido definiendo nuevos síndromes como 

la fragilidad y la sarcopenia, los “modernos gigantes de la geriatría” (114).  

En 2001, es Linda Fried (115) quien sugiere la existencia de un fenotipo de 

fragilidad definido como debilidad, medida por fuerza de prensión manual, 

enlentecimiento (velocidad de la marcha disminuida), disminución de la 

actividad física, cansancio autorreferido y pérdida no intencionada de peso, 

más de 4,5 Kg en un año. Un paciente es frágil si cumple tres de los cinco 

criterios y prefrágil si cumple uno o dos de ellos. Y resulta útil para poder 

reconocer a aquellos sujetos en mayor riesgo de sufrir un deterioro funcional 

(perdida de la independencia en las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) (116). (tabla 11) 
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Tabla 11: Fragilidad según criterios de L. Fried 

 

Pérdida de peso 1.-Pérdida de peso no intencionada de 4,5 Kg o más en un año 

2.-Pérdida de peso del 5% en 1 año 

Velocidad de la 

marcha 

Tiempo de recorrido de 4,57 m: 

1.- Hombres (<173 cm=>7 seg; >173 cm=>6 seg) 

2.- Mujeres (< 159 cm= > 7 seg; >159 cm=>6 seg) 

Fuerza Fuerza de prensión: disminución 20% de acuerdo con género e índice 

de masa corporal 

Actividad física Consumo de Kcal: 

1.- Hombre:< 383 Kcal/semana 

2.- Mujer: < 270 Kcal/semana 

Fatiga Una de las siguientes respuestas positivas: 

1.- Sentí que todo lo que hice requirió un gran esfuerzo 

2.- No pude continuar 

Fried LP,Tangen CM,Walston J et al. J Gerontol Bio Sci Med Sci 2001.(115) 

 

 Por otra parte, Rockwood y colaboradores, hablan de la fragilidad como un 

concepto más multidimensional que incluye además aspectos sociales, 

psicológicos, comorbilidades y deterioro funcional (117). 

En la Unidad Geriátrica de Agudos del Hospital Universitario de Vic, en 2014, 

diseñaron un índice de fragilidad basado en la Valoración Geriátrica 

Integral. Tras su evaluación en 590 pacientes concluyen que es una 

herramienta sencilla, rápida, con excelente capacidad discriminativa y 

predictiva (118). (tabla 12) 
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Tabla 12: Índice frágil-VIG 

   

Amblas-Novellas,J. et al. Geriatrics,2018 (118) 
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La escala de cinco preguntas (FRAIL), resulta más fácil para su aplicación en 

la práctica diaria (119-121). (tabla 13) 

 

Tabla 13: Escala FRAIL: una escala rápida para detectar fragilidad. 

3 o más respuestas positivas: frágil 

1-2 respuesta positivas: pre-frágil 

F atiga (se ha sentido cansado la mayoría del tiempo las pasadas 4 semanas) 

R  esistencia (tiene dificultad o es incapaz de subir un tramo de escalera) 

A  erobico  (tiene dificultad o es incapaz de caminar 100 m sin pararse) 

I  Enfermedades (Illnes en inglés) (tiene más de 5 enfermedades) 

L Pérdida de peso (Loss of weight) (ha perdido más de 5% de peso en los 

últimos 6 meses) 

________________________________________________________________ 

Adaptado de Morley et al (119) 

 

Pero, este concepto no se incluyó inmediatamente en la práctica geriátrica 

diaria, sino que, su importancia ha ido cobrando importancia con los años. 

Desde la fragilidad física definida por L. Fried, se ha evolucionado a una 

fragilidad más multidimensional.  

Actualmente podemos considerar a la fragilidad como un estado de 

prediscapacidad o de riesgo de desarrollar una nueva discapacidad desde 

una situación de limitación funcional incipiente. Podríamos definirlo de otro 

modo, como un síndrome que se caracteriza por una disminución de la 

fuerza y de la resistencia. Es un incremento de la vulnerabilidad frente a 

agentes estresores de baja intensidad. Está disminuida la reserva 
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homeostática y la capacidad de adaptación del organismo, existiendo mayor 

probabilidad de dependencia e incluso muerte.  

La fragilidad constituye hoy una de las áreas prioritarias en la investigación 

geriátrica a nivel internacional.  En España, concretamente, se han realizado  

diferentes estudios sobre fragilidad (estudio FRADEA en Albacete (122), 

estudio Toledo (123,124), estudio Octabaix en Barcelona (125), estudio 

Leganés (126), estudio Peñagrande en Madrid (127) y estudio FRALLE en 

Lleida (128), como más significativos), que resaltan la importancia de la 

fragilidad en la población mayor de 65 años que vive en la comunidad y que 

llegan a arrojar tasas de prevalencia de entre el 7 y el 12%, pero que además 

nos alertan de que el 44,2% de la población estudiada tiene riesgo de 

convertirse en frágil en los próximos 2 años. 

Sabemos que entre los factores generadores de fragilidad encontramos 

factores genéticos, hormonales, inflamatorios, neuromusculares, 

energéticos y nutricionales y estrés oxidativo. 

Aquí nos encontramos con otro reto de la asistencia geriátrica, que es 

identificar a un subgrupo de personas mayores de 65 años en situación de 

riesgo de pérdida funcional, donde actuando sobre la fragilidad, podemos 

prevenir discapacidad. 

Para prevenir o reducir la fragilidad disponemos de diferentes estrategias 

de intervención en función de los factores de riesgo de esta, como son:  

➢ Actividad física: la inactividad es factor de riesgo de primer orden en 

el desarrollo de la fragilidad, mientras que la actividad física ha 

demostrado su eficacia en retrasar e incluso revertir la fragilidad y la 

discapacidad, además de mejorar el estado psicoafectivo (129). 

➢ Alimentación saludable: está fuera de cualquier duda la estrecha 

relación que existe entre la salud-enfermedad y la alimentación 

saludable. El prototipo de alimentación equilibrada, variada y 

saludable es la dieta mediterránea, que es una dieta rica en cereales, 
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frutas, verduras, hortalizas y legumbres, con un alto aporte de 

hidratos de carbono complejos. Las personas mayores, especialmente 

las que padecen pluripatología y están polimedicadas, presentan 

problemas de salud que actúan como factores de riesgo de 

desnutrición. Ésta, junto a la pérdida de peso, constituyen factores de 

riesgo de fragilidad.  La fragilidad se asocia con una disminución de 

la ingesta, tanto energética como proteica, independientemente del 

índice de masa corporal.  

Se ha publicado un documento de consenso internacional sobre la fragilidad, 

en el que se recomienda que todos los mayores de 70 años y aquellos que 

cursen con pérdidas de peso superiores al 5% en 1 mes debido a 

enfermedades crónicas, debieran ser cribados para la fragilidad (116). 

Vemos pues que la fragilidad constituye hoy uno de los síndromes más 

relevantes y candentes en la asistencia geriátrica.  

Cada vez existe un mayor consenso en que la fragilidad es un estado o 

condición que precede a la discapacidad y que está intrínsecamente 

relacionada con el fenómeno biológico del envejecimiento. La fragilidad 

cumple los criterios de “síndrome geriátrico”, puesto que está 

intrínsecamente asociada al fenómeno del envejecimiento, no corresponde 

a una enfermedad concreta, es muy prevalente, implica a varios órganos y 

sistemas corporales, es multidimensional y se asocia a eventos adversos 

graves de salud. 

En junio de 2013, el grupo de consenso liderado por JE Morley (116) definió 

fragilidad como “un síndrome médico de causas múltiples caracterizado por 

pérdida de fuerza y resistencia, y disminución de la función fisiológica, que 

aumenta la vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o 

fallecer”. En este consenso se presentaron además cuatro puntos mayores 

de acuerdo: 

- La fragilidad física es un síndrome médico importante.  
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- La fragilidad física puede ser potencialmente prevenida y tratada 

con modalidades específicas, como el ejercicio, los suplementos 

calórico-proteicos, la vitamina D y la reducción de la polifarmacia. 

- Se han desarrollado y validado test simples y rápidos de cribado, 

como la escala FRAIL, que permiten a los médicos reconocer 

objetivamente a las personas frágiles.  

- Para el manejo óptimo de las personas con fragilidad física, todos 

los mayores de 70 años y aquellos con pérdida de peso mayor del 

5% debido a enfermedades crónicas deberían ser cribados para 

fragilidad. 

 Diferentes características se han asociado a la fragilidad. Entre ellas, y 

según datos del estudio FRADEA (122), destacan el sexo femenino (OR: 2,6), 

la edad (OR: 2,1), la discapacidad prevalente en actividades básicas de la 

vida diaria (OR: 7,9), la multimorbilidad (OR: 2,1), el riesgo de depresión 

(OR: 1,7), el deterioro cognitivo (OR: 1,6) y la mala calidad de vida. Así 

mismo, datos de este mismo estudio corroborados posteriormente en el 

estudio Toledo (123,124), han demostrado una asociación entre la fragilidad 

y diferentes enfermedades crónicas, como demencia, depresión, ictus, 

insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) y parkinsonismos. Otras enfermedades crónicas, 

como hipertensión, diabetes, dislipemia o artrosis, no demostraron 

asociación significativa. Además, los participantes frágiles tuvieron mayor 

número de enfermedades que los no frágiles (5,7 vs. 4,7), mayor carga de 

comorbilidad medida con el índice de Charlson (1,8 vs. 1,1) y un mayor 

consumo de fármacos habituales (7,8 vs. 5,4). Se ha descrito en la literatura 

que los mayores que van a ser intervenidos quirúrgicamente también 

presentarían un mayor riesgo de fragilidad. La fragilidad no es una entidad 

específica de ninguna enfermedad ni asociación de enfermedades, y tampoco 

tiene una única puerta de entrada ni un único desencadenante, sino que 

sigue un modelo diferente, basado en la disminución de reserva funcional.  
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 El trabajo inicial de LP Fried (115) demostró que fragilidad, discapacidad y 

comorbilidad/multimorbilidad, aunque íntimamente relacionados, no son 

sinónimos ni tienen las mismas implicaciones. Los datos de Fried en 2001 

han sido ratificados en nuestro medio en el estudio FRADEA, donde el 25% 

de los sujetos frágiles no presentaron ni discapacidad ni comorbilidad. Otra 

de las principales características de la fragilidad es que se trata de un estado 

dinámico, no estático, con sujetos moviéndose a lo largo del contínuum 

robusto-prefrágil-frágil, pudiendo además evolucionar a discapacidad y 

muerte. 

2.-ETIOPATOGENIA 

 La etiopatogenia de la fragilidad es multifactorial, aunque está muy 

relacionada con la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento o 

sarcopenia y con la pérdida de la reserva funcional de los diferentes órganos 

y sistemas. El musculoesquelético es el sistema corporal que más energía 

consume en reposo, por lo que su reducción supone un descenso de la 

cantidad de energía consumida. Así mismo, la sarcopenia disminuye la 

energía consumida con el ejercicio, ya que los sujetos se mueven menos, 

caminan más lento, tienen mayor fatiga y evitan el ejercicio. Ambos procesos 

suponen un descenso en el gasto energético total que produce una regulación 

a la baja del apetito, con el consiguiente descenso en la ingesta de nutrientes 

(proteínas especialmente), que causa menor síntesis proteica. Este esquema 

fue inicialmente postulado por LP Fried(115), denominándose ciclo de la 

fragilidad, aunque posteriormente ha sido completado con otros elementos. 

3.- MODELOS DE ATENCIÓN SANITARIA AL ANCIANO FRÁGIL 

La fragilidad es el nuevo paradigma sobre el que debe basarse la atención 

sanitaria a los mayores. Como comentamos en la introducción, la atención 

sanitaria se ha fundamentado exclusivamente en la atención a la 

enfermedad, un modelo que olvidaba los condicionantes biopsicosociales de 

las personas mayores. Con el nacimiento de la geriatría se identificó que 

además de la enfermedad, la función, la discapacidad, el estado cognitivo, 
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los síndromes geriátricos y los condicionantes psicosociales y ambientales 

eran aspectos tremendamente relevantes que no podían ser obviados. Este 

modelo mejoró sobremanera la eficacia y la eficiencia del tradicional basado 

en la enfermedad, como ha sido evaluado en ensayos clínicos, revisiones 

sistemáticas y metaanálisis (130- 132). Sin embargo, se nos plantea un nuevo 

reto: ¿Cómo identificamos y manejamos a los mayores autónomos en riesgo 

de discapacidad, es decir, a los frágiles? Es evidente que el mejor 

tratamiento para cualquier enfermedad es la identificación de los sujetos en 

riesgo para establecer medidas preventivas. Esta misma premisa debe ser 

aplicada a la discapacidad. Por ello, recientemente se están desarrollando 

experiencias de atención integral a los ancianos frágiles, habitualmente 

lideradas por servicios de geriatría hospitalarios, pero con una participación 

primordial de los equipos de Atención Primaria comunitarios. Entre estas 

experiencias se encuentra la que se está desarrollando en Toulouse, 

denominada “Gerontopôle” (133). Este modelo parece ser eficaz en aquellos 

medios en los que se dispone de escasos servicios de geriatría o estos tienen 

dificultades para trabajar en el medio comunitario o en colaboración con él.  

En España también se están dando grandes pasos para detectar la fragilidad 

y prevenir la discapacidad. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad ha publicado en 2014 el Documento de consenso sobre prevención 

de fragilidad y caídas en la persona mayor, dentro de la “estrategia de 

promoción de la salud y prevención en el Sistema Nacional de Salud (SNS)” 

(134). Este documento fue aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS 

el 11 de junio de 2014, por lo que será de obligatoria implementación por los 

Sistemas de Salud autonómicos. Los mayores de 70 años sin discapacidad en 

actividades básicas de la vida diaria (Barthel ≥ 90) deberán ser cribados 

anualmente mediante el uso del instrumento Short Physical Performance 

Battery (SPPB). Aquellos con puntuaciones inferiores a 10 deberán recibir 

una intervención basada en ejercicio físico, consejo nutricional y revisión de 

la medicación. Cuando se detecte alguno de los problemas que se enumeran 
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a continuación, los mayores deberán ser remitidos a Atención Especializada, 

preferiblemente a servicios de geriatría: 

✓ Pérdida funcional reciente sin causa clínica evidente.  

✓ Deterioro cognitivo de reciente aparición.  

✓ Caídas: más de dos en el último año, que hayan precisado atención 

sanitaria o que coexistan con alteración del equilibrio o la marcha. 

✓ Situaciones detectadas en la valoración multidimensional que se 

consideren subsidiarias de manejo en atención hospitalaria 

especializada. 

Otros modelos adaptados a los problemas de los ancianos frágiles se están 

desarrollando en otros países europeos:Care Well-primary Care Program en 

el Reino Unido (135), Reshaping Care for Older People en Escocia (134), o el 

Continuum of Care for Frail Elderly People en Suecia (136), o el programa 

sueco (137) adaptados a las específicas características de sus sistemas de 

salud y de desarrollo en su seno de los servicios de provisión de atención a 

los pacientes ancianos. En cualquier caso, no hay que olvidar que estos 

modelos reproducen, el modelo general de trabajo de la medicina geriátrica, 

basado en una valoración integral del paciente, centrada en los aspectos 

funcionales de las enfermedades, y con un manejo integral. 

En los últimos años la fragilidad se encuentra en plena efervescencia tanto 

por su relevancia clínica como científica. Mientras que para unos es 

considerada como esencial en la práctica geriátrica, piedra angular de la 

geriatría, un gran síndrome geriátrico, para otros, sin embargo, es todavía 

considerada como un constructo teórico difícil de trasladar a la práctica 

clínica habitual. No obstante, hoy en día comienza a ser difícil mantener esta 

última posición. Se dispone cada vez más de una mayor red de resultados de 

evidencia que comienzan a trasladar dicha teoría de la fragilidad a la 

práctica clínica geriátrica habitual. La necesidad de un cribado o detección 
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del anciano frágil viene dada por la evidencia de los beneficios en términos 

de función y, por lo tanto, de coste que se obtienen de la intervención sobre 

su principal factor de riesgo, la inactividad, elemento nuclear en el 

desarrollo de la fragilidad en el anciano. A este respecto, no hay que 

confundir términos como cronicidad, comorbilidad, multimorbilidad o 

pluripatología, y la discapacidad con la fragilidad. Especialidades como 

Cardiología, Hematología y Oncología han incorporado también la 

valoración de fragilidad para las tomas de decisiones en sus pacientes, y 

Urología está comenzando a concienciarse de la importancia de esta 

condición.  

4.- FRAGILIDAD Y CARGA DE ENFERMEDAD 

A partir de los 50 años, se acelera la prevalencia de numerosos factores de 

riesgo y trastornos crónicos. La carga de la enfermedad en la población 

mayor está protagonizada por las enfermedades crónicas. Por esta razón, 

actualmente, la atención a la cronicidad, es decir, al paciente con 

enfermedad crónica, constituye el principal foco de interés de las políticas 

sanitarias (138,139).  

 Se define enfermedad crónica como una condición de salud irreversible, sin 

recuperación completa o con un tiempo de evolución relativamente largo. 

Las enfermedades crónicas más frecuentes en la población mayor de 65 años 

varían según los estudios, su ámbito y su finalidad, aunque las más 

representativas están: la hipertensión arterial, la diabetes, la enfermedad 

coronaria, la osteoartrosis, la polimialgia reumática, la artritis reumatoide, 

la obesidad, la fractura de cadera, el ictus, la insuficiencia cardiaca, la 

valvulopatía, la fibrilación auricular, la demencia, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC),  el cáncer, la depresión y trastorno por 

ansiedad, la anemia, las alteraciones visuales y el Parkinson.  

Habitualmente, la enfermedad crónica no se presenta de manera aislada, 

sino de forma agrupada, en lo que se conoce como multimorbilidad o 

pluripatología, definida como la concurrencia de dos o más enfermedades 
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crónicas sintomáticas, pero sin dominancia, o en las que resulta difícil 

establecer los protagonismos, pues en general presentan un grado de 

complejidad equivalente, con similar potencial de desestabilización, 

dificultades de manejo e interrelaciones. En cambio, se entiende por 

comorbilidad cualquier entidad (enfermedad, condición de salud) adicional 

que ha existido o puede ocurrir durante el curso clínico de un paciente con 

una enfermedad guía. Estos dos términos, aunque representan diferentes 

conceptos, son usados frecuentemente en la literatura médica de forma 

indistinta. Así, los tan usados índices de comorbilidad lo que miden 

realmente es multimorbilidad o pluripatología, ya que son listados de 

enfermedades crónicas que aparecen en un paciente a la vez, a las que se les 

asigna un peso específico, pero sin referirse a una enfermedad guía. Pero lo 

realmente importante son las consecuencias de dicha comorbilidad, o 

pluripatología-multimorbilidad. Consecuencias bien conocidas en líneas 

generales en cuanto a que se asocia con un aumento del riesgo de iatrogenia 

y eventos adversos, incremento del riesgo de hospitalización y de 

hospitalización prevenible, prolongando la estancia hospitalaria, 

empeorando la calidad de vida, aumentando el riesgo y severidad de 

discapacidad y dependencia, y, por último, incrementando el riesgo de 

muerte. La prevalencia de enfermedades crónica concurrentes es muy 

frecuente en edades avanzadas. Se ha descrito que el 24% de los mayores de 

65 años y el 31,4% de los mayores de 85 años padecen cuatro o más 

enfermedades crónicas. En el Women’s Health and Aging Study (140) más 

de la mitad de las mujeres tenían tres o más enfermedades crónicas 

importantes. En España, el estudio Leganés (126) describió que casi el 60% 

de la población mayor de 65 años presentaba cuatro o más enfermedades 

crónicas de un total de 13 evaluadas. En este mismo sentido, el estudio de 

Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) (122), con un muestreo 

aleatorizado estratificado por edad y sexo de la población mayor de 70 años, 

muestra un promedio de cinco enfermedades crónicas.  
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La importancia de la comorbilidad/multimorbilidad (141) en geriatría reside 

en que existe una clara asociación entre declinar funcional, discapacidad y 

comorbilidad, sobre todo si se utilizan índices que recogen la severidad 

fisiológica o funcional de las diferentes enfermedades crónicas (Cumulative 

Illness Rating Scale, versión adaptada a ancianos CIRS-G) (142). (tabla 14). 

Tabla 14: Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric (CIRS-G) 

Sistema cardiovascular y respiratorio 

1.- HTA 

2.- Patología vascular periférica 

3.- Enfermedades respiratorias 

4.- Problemas de vista, oido, de deglución o  

Laringe 

 

Sistema digestivo 

5.- Problemas del tracto superior 

6.- Problemas de tracto inferior 

7.- Enfermedades hepáticas 

 

Sistema genitourinario 

8.- Enfermedades renales 

9.- Otros trastornos genitourinarios 

 

Sistema musculoesquelético y piel 

10.- Enfermedades músculares, óseas o de 

la piel 

 

Sistema nervioso central 

11.-Trastornos neurológicos 

12..Trastornos psiquiátricos 

 

Trastornos sistémicos 

13.- Trastornos endocrinos y metabólicos 

(incluye diabetes y osteoporosis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Todos los trastornos puntuan entre 0-4: 

 

0: nada 

1: leve ( no interfiere con la actividad normal. 

El pronóstico es excelente) 

2: moderado ( interfiere con la actividad 

normal, precisa tratamiento y el pronóstico 

es bueno) 

3: severo ( produce discapacidad, el 

tratamiento es necesariamente urgente y el 

pronóstico reservado) 

4: muy severo ( el tratamiento es muy 

urgente o no posible y el pronóstico malo) 

Adaptado de Hudon C. et als.J clin Epidemiol,2005. (142) 
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Otro índice que mide multimorbilidad es el de Charlson (143) (tabla 15) 

Tabla 15: Índice de Charlson 

Características clínicas Puntuación 

Infarto de miocardio 

Insuficiencia cardiaca 

1 

1 

Enfermedad arterial periférica 

Enfermedad cerebrovascular 

1 

1 

Demencia 1 

Enfermedad respiratoria crónica 1 

Enfermedad del tejido conectivo  

Úlcus gastroduodenal 

Hepatopatía crónica leve 

1 

1 

1 

Diabetes mellitus 1 

Hemiplejía 2 

Insuficiencia renal moderada-severa 2 

Tumor sólido sin metástasis 

Leucemia  

Linfoma 

Hepatopatía moderada-severa con evidencia de 

Hipertensión portal 

Neoplasia sólida con metástasis 

SIDA definido ( se excluyen portadores asintomáticos) 

2 

2 

2 

2 

3 

6 

6 

Índice pronóstico de mortalidad al año 

➢ 0 puntos: 12% 

➢ 1-2 puntos: 26% 

➢ 3-4 puntos: 52% 

➢ >5 puntos: 85% 

Puntos 

totales:  

Adaptado de: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity 

in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987(143).
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Parece claro que, en la población anciana condicionantes como la edad, la 

fragilidad y la discapacidad incipientes presentan una mayor relación con la 

discapacidad, dependencia y mortalidad que la coexistencia de dos o más 

enfermedades. No es lo mismo un índice de Charlson 3 en un paciente de 65 

años que, en un paciente de 90 años, o en un paciente incapacitado con un 

índice de Barthel 60 que en otro con un índice de Barthel 20, o en un paciente 

con una velocidad de la marcha de 1 m/s que en otro con una velocidad de la 

marcha de 0,4 m/s. 

La salud de las personas mayores se debe medir en términos de función y no 

de enfermedad. Es aquella la que determina la expectativa y la calidad de 

vida y los recursos o apoyos que precisará cada población. La situación 

funcional previa al desarrollo de discapacidad (según la OMS, restricción o 

pérdida de la capacidad para realizar una actividad) (OMS,2001), y 

dependencia (ayuda de una persona para realizar la actividad) es uno de los 

mejores indicadores del estado de salud y resulta mejor predictor de 

discapacidad incidente que la morbilidad.  

En este sentido, la fragilidad es un estado de prediscapacidad, de riesgo de 

desarrollar nueva discapacidad desde una situación de limitación funcional 

incipiente, y su importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza 

en el diagnóstico de enfermedad.  

Los principales factores asociados a fragilidad son la mayor edad, el sexo 

femenino, la mayor carga de enfermedad, la discapacidad y el deterioro 

cognitivo. A pesar de la importante asociación y solapamiento entre 

fragilidad, discapacidad y comorbilidad, un 23 y un 26% de los mayores con 

fragilidad no presentan discapacidad ni comorbilidad-pluripatología.  En el 

Cardiovascular Health Study (144) sobre 2.762 personas con discapacidad, 

comorbilidad o fragilidad, solo un 3% presentaba las tres entidades a la vez 

y un 14% dos de ellas.  
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Así pues, no hay que confundir comorbilidad-pluripatología-

multimorbilidad con fragilidad. Ni discapacidad o dependencia con 

fragilidad.  

La dependencia queda fuera del anciano frágil, así como la llamada 

fragilidad extrema, concepto aplicado al final de la vida, basándose en 

conceptos que no tienen nada que ver con el concepto actual de la fragilidad 

y del anciano frágil. 

Aunque los últimos índices como el de Rockwood o el Índice de Fragilidad 

basado en la VIG, miden desde la situación de anciano robusto a paciente 

terminal, frente al concepto inicial del fenotipo definido por Fried.  

5.- DETECCIÓN DEL ANCIANO FRÁGIL 

Existe un acuerdo básico en considerar la fragilidad como un síndrome 

clínico-biológico con base fisiopatológica donde se afectan múltiples e 

interrelacionados sistemas corporales. Ocurriendo una disminución de la 

reserva homeostática y de la respuesta a estresores, que provocan un 

incremento de la vulnerabilidad, siendo predictor de discapacidad y de 

presentación de episodios adversos de salud. 

En Atención Primaria se atiende a una población cada vez más envejecida 

que consume recursos limitados. Será clave crear protocolos consensuados 

de actuación que permitan intervenciones concretas sobre grupos de 

población más vulnerable. Si la función es el mejor medidor de salud en las 

personas mayores, y la fragilidad es el estado que mejor predice el deterioro 

funcional, se hace imprescindible hoy en día detectar fragilidad. La 

actuación sobre el mismo produce claros beneficios en términos también de 

función, y, por lo tanto, de salud y coste. Detectar al anciano frágil, debe de 

ser hoy en día un objetivo prioritario de salud, tal y como lo recoge la 

“Estrategia de promoción de la salud y prevención en el Sistema Nacional de 

Salud (SNS), (138) dentro del marco del abordaje de la cronicidad en el SNS”. 

Aunque existe acuerdo básico en aceptar la multidimensionalidad de la 
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fragilidad, sin embargo, existen diferencias claras sobre cuáles son los 

mejores instrumentos de medida y de detección de la misma. Básicamente 

se pueden distinguir dos líneas diferentes de acercamiento a la fragilidad:  

✓ Una primera que da más preponderancia a los componentes 

biológicos (definición del fenotipo de Fried y Watson en 2001), que 

hace especial referencia a las dimensiones relacionadas con la 

composición corporal, la actividad y el metabolismo energético 

(definición oligodimensional basada en la medición de cinco 

criterios) (115). 

✓ Una segunda que incorpora dimensiones más próximas al modelo 

biopsicosocial, una línea más multidimensional que incluye 

morbilidad, discapacidad y factores mentales y sociales, 

representada por la escala de medida global de Rockwood formada 

por 40 indicadores, (117) o el índice Fragilidad-VIG (118). 

 En medio de estas dos líneas se encuentran diferentes aproximaciones más 

cercanas a uno u otro extremo. Incluso habiendo optado por un determinado 

modelo de fragilidad, existen diferencias entre los investigadores en la 

elección de los instrumentos y la forma de medir sus componentes, como, 

por ejemplo, la línea de investigación de la sarcopenia, línea de investigación 

más biologicista sobre un síndrome muy relacionado con la fragilidad. 

Teniendo en cuenta que no se ha determinado un método definitivo para 

realizar el cribado de fragilidad, las posibilidades para realizar el mismo, 

especialmente en las consultas de Atención Primaria, tal y como se describe 

en el Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en las 

personas mayores (134), serían:  

➢ Atendiendo a la línea más biologicista, a la definición y 

conceptualización inicial del término, el criterio físico o fenotipo 

de Fried, se basa en criterios clínicos objetivos (pérdida de peso, 

debilidad, baja energía, lentitud de la marcha, inactividad física). 
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Aunque ha sido un método de selección seguido en estudios de 

nuestro medio y preferido todavía por muchos investigadores, 

existen dudas de adecuación (requiere equipamiento específico) y 

pertinencia al traspasarlo a la práctica habitual.   El cuestionario 

FRAIL presenta la ventaja de que no requiere el dinamómetro 

➢ Los factores de riesgo (como edad avanzada, en general > 80 años, 

hospitalización reciente o múltiple, deficientes condiciones 

sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia, inactividad física, 

caídas, alteración nutricional...), sirven para determinar pacientes 

probablemente frágiles, pero “per se” no sirven para catalogarlos 

como tales. Sin embargo, se han desarrollado dentro de la segunda 

línea de conceptualización de la fragilidad, línea más 

biopsicosocial, escalas o índices multidimensionales basados en la 

acumulación de ítems de morbilidad, discapacidad y factores 

mentales y sociales, como el índice de fragilidad de Rockwood (117) 

y el IF-VIG (118). Estos índices son poco viables por la extensión 

en tiempo que requieren. 

➢ Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), como la 

escala de Lawton y Brody (28), ampliamente utilizada tanto en 

Atención Primaria como en Geriatría, es un método potencial de 

seleccionar personas mayores frágiles, pero solo cuando se 

monitoriza para apreciar sus cambios.  

➢   Pruebas de ejecución que valoran marcha, equilibrio y movilidad. 

Por su buena concordancia con otros métodos, sencillez y 

factibilidad de uso tanto en Atención Primaria como en otros 

niveles asistenciales, convierten a las pruebas de ejecución o de 

desempeño, probablemente, en el mejor método para detectar 

fragilidad en Atención Primaria hoy en día. Estas pruebas 

presentan como ventaja una mayor validez y reproducibilidad, al 

tiempo que presentan menor influencia del estado cognitivo, del 
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lenguaje, del idioma y del nivel cultural. Las pruebas de ejecución 

más empleadas y validadas en nuestro medio son la velocidad de 

la marcha, el test de levántate y anda cronometrado (Timed     Up 

and Go, TUG) y la Short Physical Performance Battery (SPPB).     

➢   El test de “levántate y anda” cronometrado (Timed Up and 

Go test, TUG) (145-147) consiste en medir el tiempo que 

tarda la persona en levantarse de una silla con reposabrazos, 

caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se 

tiene que hacer la prueba una vez a modo de prueba y luego 

dos veces siendo cronometrado, recogiendo el de menor 

tiempo. Su tiempo de administración es de 1-2 minutos. Se 

suele considerar que está correcto si lo realiza en 10 

segundos o menos, cuando es mayor o igual a 20 segundos 

se considera un elevado riesgo de caídas, y este es el dintel 

para detectar la fragilidad.   

➢  Velocidad de la marcha (148): consiste en pedir a la persona 

que recorra 4, 5, 6 o 10 m de distancia a su ritmo de marcha 

habitual, aunque para su uso en el medio de Atención 

Primaria se puede adaptar a una distancia de 4 metros. Se 

debe de realizar dos intentos y recoger el de menor tiempo 

o mayor velocidad de la marcha. El punto de corte de 

fragilidad más utilizado en los diferentes estudios y 

recomendaciones de consensos es de < 0,8 m/s. El tiempo 

de realización de la prueba oscila entre 2 y 3 minutos.    

➢ Short Physical Performance Battery (SPPB) o test de 

Guralnik (149,150) (anexo 17), consiste en la realización de 

tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, 

semitándem y tándem), velocidad de la marcha (sobre 2,3 o 

4 metros) y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. 

Es muy importante respetar la secuencia de las pruebas, ya 
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que, si empezamos por las levantadas, el paciente se puede 

fatigar y ofrecer rendimientos falsamente bajos en los otros 

dos subtest. El tiempo medio de administración se sitúa 

entre los 6 y los 10 minutos. La puntuación total del SPPB 

resulta de la suma de los tres subtest, y oscila entre 0 (peor) 

y 12. Una puntuación por debajo de 10 indica fragilidad y un 

elevado riesgo de discapacidad, así como de caídas  

No obstante, la valoración geriátrica integral probablemente sea la manera 

más completa de evaluar al paciente con fragilidad, al permitir valorar los 

múltiples componentes que condicionan la evolución de la fragilidad y, en 

consecuencia, trazar un plan de cuidados ajustado a las necesidades 

individuales de cada paciente. Como indica el consenso (134), los pacientes 

seleccionados con las pruebas antes mencionadas como anciano frágil se 

benefician del enfoque a través de esta valoración geriátrica en un segundo 

escalón a través del especialista en geriatría. 

El anterior consenso realizado entre representantes de Sociedades 

Científicas de Geriatría, de Atención Primaria, tanto médicas como de 

enfermería, junto con representantes de las diferentes Comunidades 

Autónomas (134), establece los siguientes puntos en la valoración y el 

cribado del anciano frágil:  

✓ Realizar el cribado de anciano frágil a todas las personas > 70 

años que acudan a la consulta de Atención Primaria y que 

presenten un índice de Barthel mayor de 90.  

✓ El cribado inicial se realizará en base de la realización por parte 

de la enfermera o alternativamente por parte del médico de 

Atención Primaria, del SPPB. Otras opciones a utilizar serían el 

TUG o la velocidad de la marcha sobre 4 metros. En aquellos 

centros de salud que no dispongan de espacio suficientes para 

poder realizar estos test de ejecución, la alternativa lo 
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constituye la escala FRAIL.   Estos pacientes serían clasificados 

como ancianos frágiles y, por lo tanto, susceptibles de una 

intervención principalmente de actividad física +/- consejo 

nutricional.  

✓ En estos pacientes detectados como ancianos frágiles la 

valoración se completará con la valoración del riesgo de caídas, 

como síndrome geriátrico por excelencia incapacitante. El 

cribado de caídas se realizará con la respuesta positiva:  

o ¿Ha sufrido alguna caída en el último año que haya 

precisado atención sanitaria?  

o ¿Ha sufrido dos o más caídas al año?  

✓ En aquellas personas autónomas con un índice de Barthel > 90 

que no sean ancianos frágiles (con un SPPB > 10, o un TUG < 

20 s o velocidad de la marcha > 0,8 m/s), se les realizará una 

valoración del nivel habitual de actividad física, seguida del 

consejo oportuno, como prevención del deterioro funcional.  

Aunque son muchos los marcadores bioquímicos que podrían estar 

relacionados con fragilidad, actualmente no disponemos de ningún 

marcador de laboratorio fiable de fragilidad.   
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OSTEOPOROSIS, FRACTURAS POR FRAGILIDAD, FRACTURA DE CA-

DERA 

1.- OSTEOPOROSIS y FRACTURAS POR FRAGILIDAD 

1.1 DEFINICIÓN: según el Diccionario de la Real Academia de la 

Lengua: la osteoporosis es la fragilidad de los huesos producida por su 

descalcificación, con formación de poros y disminución de la densidad. 

En los tratados de medicina, la osteoporosis es una enfermedad que 

afecta a los huesos y está provocada por la disminución de la masa ósea que 

los forma, tanto de las proteínas que constituyen su matriz o estructura 

como de las sales minerales de calcio que contiene. Como consecuencia de 

ello, el hueso es menos resistente y más frágil de lo normal, tiene menos 

resistencia a las caídas y se rompe con relativa facilidad tras un traumatismo 

de baja energía, produciéndose fracturas o microfracturas (151). 

En definitiva, es una disminución de la masa ósea, a la que se añade 

una alteración de la microarquitectura del hueso, lo que hace que 

traumatismos de baja energía produzcan fracturas, las conocidas como 

fracturas por fragilidad, siendo la más frecuente la fractura vertebral. 

Aunque puede ser asintomática y pasar desapercibida, su diagnóstico 

precoz, sería deseable para diseñar un plan de tratamiento que evite nuevas 

fracturas. También se asocian con la fragilidad ósea las fracturas de húmero 

y de cúbito y radio, cuando son por traumatismos de baja energía. Pero la 

más importante y grave es la fractura de cadera, que ocasiona repercusiones 

a nivel personal, económico y social, ya que desencadena una pérdida 

funcional, se asocia a gran morbimortalidad y tiene un gran impacto 

económico (152). 

Existe una incuestionable relación entre edad y pérdida ósea, tanto en 

la mujer como en el varón, en los mayores podemos considerarla un 

síndrome geriátrico de alta prevalencia, es la enfermedad metabólica ósea 

más frecuente en los ancianos. Además, la osteoporosis en los mayores se 

articula en torno al eje fragilidad ósea-caídas-fracturas. Ya que la fractura 

https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=los
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=huesos
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=producida
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=por
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=su
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=descalcificación
https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=formación
https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=poros
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=y
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=disminución
https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/fetch?id=
https://dle.rae.es/srv/search/search?w=densidad
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se produce no solo por la baja masa ósea sino por caídas (otro de los grandes 

síndromes geriátricos). Sin embargo, tanto la osteoporosis como las caídas 

están infradiagnosticadas e infratratadas. 

 

1.2.- DIAGNÓSTICO:  

En muchas ocasiones, el diagnóstico se hace con la primera fractura. 

Pero se trata de una enfermedad metabólica, silente, sin síntomas que va 

disminuyendo la masa ósea y alterando su microarquitectura a lo largo del 

tiempo. Resulta necesario identificarla antes de que se produzca ésta.  

Como en cualquier otro proceso, hay que comenzar con una buena 

historia clínica, enfatizando factores de riesgo personales (ingesta de calcio 

o exposición a la luz, ejercicio, enfermedades que afectan al metabolismo 

óseo o toma de fármacos, caídas, etc) y familiares (fractura de cadera previa 

en los progenitores, especialmente la madre). La exploración detecta cifosis 

u otras deformidades óseas.  

Los datos de laboratorio permiten detectar otros procesos asociados y 

déficit que habrá que corregir como hipocalcemia o hipovitaminosis D, así 

como trastornos tiroideos o paratiroideos. La medición de marcadores de 

remodelado óseo no se considera indicada en diagnóstico, reservándose para 

el seguimiento del tratamiento (151). 

Ante la sospecha de fracturas vertebrales, 50% pasan desapercibidas, 

debe realizarse una radiografía lateral de columna centrada en D8-L2 según 

consenso de la Sociedad Española de Reumatología (153). 

La Fundación Nacional de Osteoporosis, US Preventive Services Task 

Force y otras muchas Sociedades, recomiendan usar absorciometría de rayos 

X de energía dual (DEXA) para el screening en todas las mujeres mayores de 

65 años y varones mayores de 70 años, con enfermedades que disminuyan 

la densidad mineral ósea, antecedentes de fracturas por fragilidad o factores 
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de riesgo para ello (154-156). Es la técnica gold estándar para medir 

densidad mineral ósea, se recomienda realizarla a nivel de cadera y columna 

lumbar. Tanto en el diagnóstico, como sobre todo en el seguimiento del 

tratamiento. Los puntos de corte serían según T-score: número de 

desviaciones standard en relación con la media de adultos jóvenes. Así pues: 

un T-score >-1 SD se considera normal, T-score <-1 >-2,5 SD marca baja 

masa ósea u osteopenia, T-score <-2,5 SD sería osteoporosis y si además del 

T-score < -2,5 SD existe una fractura por fragilidad, la osteoporosis se 

considera severa.  

Sin embargo, la medición aislada de densidad mineral ósea (DMO) 

detecta solo una pequeña parte del riesgo en un problema de causa 

multifactorial. La edad, fracturas previas, tratamiento crónico con 

prednisona o la dosis equivalente de otros corticoides, (más de 5 mg de 

prednisona durante más de tres meses), índice de masa corporal (IMC) 

menor de 20, historia familiar de fractura de cadera, hábitos tóxicos o caídas 

(síndrome geriátrico), son factores de riesgo validados de riesgo de fractura 

independientemente de la DMO (157,158).  

Se han validado diversas escalas de riesgo de fractura en base a los 

factores relacionados con estas. La más utilizada es la escala FRAX 

patrocinada por la OMS en 2008 (159,160). Calcula el riesgo a diez años de 

fractura mayor (vertebral, antebrazo, cadera y húmero) y para fractura de 

cadera en solitario. Presenta en los ancianos una deficiencia importante, ya 

que no valora las caídas que son en esta edad un factor de riesgo mayor. Y 

en general, en la población española infravalora el riesgo.   

Es una herramienta online, disponible en: 

http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp 

Podemos considerar que un riesgo absoluto de fractura a los 10 años 

< de 10% es bajo, entre 10-20% medio y >20% alto.  

http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=sp
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Puede servir de guía a lo hora de tomar decisiones, aunque, como 

comentamos antes, en la población geriátrica está sesgado. En este grupo de 

edad no hay que olvidar sumar la medición del riesgo de caídas: el hueso se 

rompe porque es frágil y se produce una caída, con impacto de baja energía. 

Es decir, tenemos una fractura por fragilidad (161-163). 

 

1.3-TRATAMIENTO:  

Como ya hemos comentado, conforme envejecemos aumenta la 

incidencia de osteoporosis y por lo tanto las fracturas por fragilidad, tras 

una primera fractura el riesgo de sufrir una segunda se multiplica por tres, 

si han sido dos, el riesgo es cinco veces superior y ocho veces superior para 

una cuarta. Por lo tanto, vemos que su prevención cobra gran importancia. 

Es más, tras la primera fractura el riesgo de sufrir una segunda antes de un 

año es del 9-14%.  

Teniendo en cuenta que la fractura de cadera produce un importante 

deterioro funcional, aumenta la mortalidad y requiere la movilización de 

muchos recursos, podemos entender, que, el costo para el sistema público 

de su atención, es alto. Es decir, prevenir una fractura puede repercutir en 

un importante ahorro para el sistema sanitario (164-166). 

A raíz de la comercialización de los bifosfonatos y, sobre todo, los 

genéricos que abaratan costos, junto con la publicación en Reino Unido de 

la NICE guidelines en 2005 para prevención secundaria de fracturas, hizo 

que se usaran más estos fármacos, lo que conllevo una importante reducción 

del número de fracturas (167). 

Por lo tanto, estamos viendo una patología muy frecuente en el 

paciente mayor, que tiene graves consecuencias. Paralelamente disponemos 

de fármacos para tratarla, pero nos enfrentamos a un paciente frágil o 

geriátrico con sus peculiaridades, y es por ello que debemos decidir cuándo, 

cómo y cuánto tiempo tratar (168). 
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Vamos a revisar a continuación los principales fármacos disponibles 

en el mercado, su eficacia en el anciano, la relación coste-beneficio y los 

aspectos que hay que tener en cuenta antes de iniciar un tratamiento. 

Calcio y vitamina D  

Los estudios sobre la eficacia en reducción de fracturas en los 

pacientes tratados con vitamina D y calcio, aportan resultados 

controvertidos: algunos metaanálisis (167-170), encuentran que la toma de 

estos suplementos reduce la incidencia de fracturas entre un 6% a 23%, 

otros estudios encuentran relación entre los bajos niveles de esta vitamina 

y el aumento de incidencia de fracturas osteoporóticas (170-172). 

Pero metaanálisis más recientes, (173), encuentran que no se reduce 

el número de fracturas en los pacientes que reciben suplemento de vitamina 

D y calcio. Quizá estos resultados se deban a la inclusión de pacientes 

mayores de 50 años, y por lo tanto no se centra en el grupo de mayor riesgo 

que es aquel de mayor edad.  

 Hiligsman y otros autores, mostraron que el tratamiento era coste 

efectivo en mujeres mayores de 60 años, pero sobre todo en pacientes 

mayores de 80 años con diagnóstico de osteoporosis (174-176). 

Algunas publicaciones apuntaban a unos posibles efectos negativos 

sobre el riesgo cardiovascular de los suplementos de calcio, pero estudios 

posteriores encontraron que estos resultados podrían deberse a defectos 

metodológicos. En la actualidad tanto la Sociedad Americana de Cardiología 

como la Fundación nacional de Osteoporosis, han publicado que no se han 

demostrado problemas cardiovasculares en los pacientes que reciben una 

suplementación de calcio entre 2 g y 2,5 g (177). 

En resumen, las evidencias actuales, según las guías de práctica 

clínica, son escasas.  
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En prevención primaria no estaría indicado darlos salvo en pacientes 

de riesgo o en los que se haya comprobado una hipovitaminosis D.  

No estando indicado tampoco, hacer unos niveles de 25-OH-D3 a toda 

la población de forma indiscriminada, sino solo en casos donde exista 

indicación. El caso de anciano frágil con fractura osteoporótica sería 

indicación de medición de niveles, reposición si son deficitarios y 

seguimiento del tratamiento.  

 

Bifosfonatos 

Según la mayoría de guías, son estos los fármacos de primera elección 

para el tratamiento de la osteoporosis, máxime cuando la existencia de 

genéricos hace que sean los más coste-efectivos, además de ser seguros. Los 

que han demostrado mejores resultados, así como mejor relación coste-

efectividad, son aledronato, risendronato y zolendronato (175). 

Este grupo ha demostrado reducir las fracturas osteoporóticas 

vertebrales, no vertebrales y de cadera. Además, son más efectivos en el 

grupo de edad de 75-85 años, ya que ésta es la población con mayor riesgo 

de fracturas. De este modo, el número necesario a tratar para reducir una 

fractura vertebral es de 12 con risendronato. Varios estudios y metaanálisis 

coinciden en la importante reducción de fracturas vertebrales y no 

vertebrales, siendo la reducción del riesgo de fractura de cadera más dudosa 

(no se encuentran datos significativos) (175-179). 

En lo que respecta a la eficiencia, números estudios demuestran que 

tratar con bifosfonatos a la población mayor de 75 años es, si cabe, incluso 

más efectiva que en los pacientes más jóvenes, dado que el riesgo de 

fracturas por fragilidad es muy alto. Y resulta más barato tratar con 

bifosfonatos a un paciente que tratarle por una fractura y sus consecuencias 

(180,181). 
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Denosumab  

Se trata de un anticuerpo monoclonal que actúa como antirreabsortivo 

al inhibir la formación, activación y supervivencia de los osteoclastos al 

bloquear el sistema RANK/RANKL/OPG. En algunos estudios (FREEDOM) se 

habla de un incremento de masa ósea mayor que con bifosfonatos, aumento 

que se mantiene de forma lineal. En los tres primeros años de tratamiento 

se han publicado resultados con reducción absoluta de fracturas de 4,8% en 

vértebras, 0,3% en cadera y 1,5% para fracturas no vertebrales. En la 

extensión del estudio FREEDOM a 10 años la incidencia anual fue similar a 

la observada en los tres primeros, siendo la incidencia acumulada menor que 

en el grupo placebo y demostrando ese aumento lineal de masa ósea al 

menos durante esos 10 años (182). 

Es un fármaco coste-efectivo, aunque más caro que un bifosfonato, 

sobre todo en pacientes mayores que ya han tenido una fractura o tienen 

muy baja masa ósea. Sin embargo, no debemos olvidar que, los beneficios en 

reducción de fracturas que se obtienen con el tratamiento, se pierden 

totalmente al año de suspender el fármaco, tiene una acción reversible sobre 

el osteoclasto. E incluso se han publicado datos que apuntan a un aumento 

de las fracturas vertebrales, de modo que se producen más que en pacientes 

no tratados para la osteoporosis. Por ello, se debe tener en cuenta que, si se 

suspende denosumab hay que continuar el tratamiento con otro fármaco que 

mantenga la masa ósea (183). 

Teriparatida 

La teriparatida o PTH 1-34, es el único tratamiento osteoformador del 

que disponemos por el momento en nuestro país. El principal inconveniente 

para su prescripción es su alto coste. Pero puede ser una buena opción para 

incrementar la resistencia ósea en pacientes con una marcada alteración 

tanto del hueso trabecular como cortical. Su uso no debe prolongarse más 

allá de 24 meses, ya que se ha relacionado con un aumento de incidencia de 

osteosarcoma. Así mismo ha demostrado eficacia en la reducción de 
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fracturas vertebrales y no vertebrales, pero no en cadera; posiblemente 

porque la edad de los pacientes incluidos en los estudios fuese menor de la 

edad a la que aumenta la incidencia de esta fractura, ya que sí que se ha 

encontrado aumento de densidad ósea tanto en columna como fémur (184-

186). 

En cualquier caso, sería una buena opción, prescribir un 

osteoformador durante dos años y continuar con un antireabsortivo. Ambos 

grupos farmacológicos pueden pautarse inmediatamente tras la fractura ya 

que han demostrado no interferir con la consolidación, a excepción del ácido 

zolendrónico, cuyo uso se debe demorar unas 2 semanas tras la fractura, 

porque sí que parece alterar la formación del callo fibroso inicial (189,190). 

El futuro plantea el uso de otros fármacos osteoformadores como 

romosozumab o abaloparatide (191-193). 

 

2.- FRACTURA DE CADERA 

 La fractura de cadera es la fractura por fragilidad que mayores 

consecuencias negativas tiene en la edad geriátrica. Es una de los problemas 

más importantes en las personas mayores, ya que afectan a edades 

avanzadas y supone un deterioro funcional, no siempre reversible, un 

aumento de descompensaciones de su multimorbilidad, ocasionando que el 

paciente tenga que institucionalizarse en muchas ocasiones e 

incrementando el riesgo de mortalidad especialmente en el primer año tras 

la fractura, pero hasta 10 años después (194). 

En Estados Unidos (195), se producen dos millones de fracturas por 

fragilidad anuales, lo que supera el número de ictus, infartos de miocardio 

y casos de cáncer de pulmón juntos. De ellas, solo un 14% correspondería a 

fractura de cadera, pero supone un 72% del coste. La mortalidad al año es 

del 25-30%. Menos del 50% de los pacientes recuperan la situación 

funcional previa y 1 de cada 4 es institucionalizado.  
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El registrar las fracturas de cadera resulta más fácil quizá que otras 

fracturas por fragilidad, porque todas acuden a un hospital y precisan de 

atención médico-quirúrgica. Se estiman unas 610.000 fracturas de cadera 

anuales en Europa (196), y en España unas 45.000-50.000 (197). Se calcula 

una incidencia de 104 casos por 100.000 habitantes, con un coste anual de 

1.600 millones de € y una pérdida de 7.200 años de vida ajustados por 

calidad. Se prevé que la incidencia va a continuar aumentando, 

especialmente entre las personas mayores de 80 años.  

Algunos datos del Registro Nacional de Fracturas de cadera español, que 

inició su andadura en 2017, (198-199):  

1. Desde 1 de enero de 2018 a 31 de diciembre participaron 72 

hospital españoles y se incluyeron 11.431 pacientes; 1697 (14,85%) 

eran de hospitales de Castilla y León. La edad media fue 86,75 

años, siendo 24,4% varones y 76,6% mujeres. 

2. En el momento del ingreso proceden del domicilio un 74,88%, solo 

un 39,33% vuelven a éste en el momento del alta y al mes un 

43,56% está en su domicilio habitual. Un 82,4% de los pacientes 

eran independientes en la marcha al menos en su domicilio, al mes 

solo un 57,6% ha recuperado esa independencia y un 8,1% ha 

fallecido.  

En el Hospital Clínico Universitario de Valladolid, se atienden anualmente 

entre 270-290 nuevos casos de fractura de extremidad proximal de fémur, 

según datos de 2018, con edad media de 86,2 años, un 80 % son mujeres, 

vienen un 76,3% procedentes del domicilio, pero solo un 45,9% vuelven a 

éste al alta hospitalaria, al mes han vuelto un 50,2%. En el momento del 

ingreso deambulan al menos en domicilio con una o dos ayudas técnicas un 

85,9% de los pacientes, pero al mes solo lo hacen un 71,8%.  la mortalidad 

acumulada al mes fue del 8,2%.  

Estos datos corroboran la importancia, y el hecho de que una mejora en la 

atención a este proceso produciría un beneficio sanitario y social. Con este 
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fin, fue surgiendo la atención Ortogeriátrica. En este momento no existe 

ninguna duda respecto a los beneficios del manejo conjunto y con un mismo 

objetivo, de los pacientes frágiles y geriátricos que sufren una fractura de 

extremidad proximal del fémur. En numerosas publicaciones se demuestra 

una reducción de estancia, complicaciones, deterioro funcional y, sobre 

todo, de costes para el sistema (200-220). 

Con el objetivo de que esta atención se dé cada vez de una forma más efectiva 

y eficiente, se estudian más los procesos que son causa o consecuencia de la 

fractura y de las caídas. En este contexto se encuentra la sarcopenia, varios 

son los trabajos que han relacionado estas dos patologías. Se ha relacionado 

con la mortalidad a los 5 años, aunque no al año (221). Hasta un tercio de 

los pacientes ingresados por fractura en Noruega presentan sarcopenia 

(222), similares resultados se han publicado en Hospitales españoles (223). 

También estudios en nuestro país hablan de su importancia en las unidades 

de media estancia como pronóstico de funcionalidad y mortalidad (224).  

En resumen, existe una relación entre sarcopenia y osteoporosis (225-226). 
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1.- INTRODUCCIÓN 

El primero en hablar del término sarcopenia (del griego Sarx: carne y Penia: 

pérdida), fue Rosenberg en 1989 (229) y 1995 (230), definiéndolo como una 

pérdida anormal de músculo asociada con la edad y que predecía el declive 

funcional, se asociaba con pérdida de movilidad y deterioro nutricional. 

Otros autores como Manini y Clark (231), apuntaron posteriormente que era 

la pérdida de función muscular y no de masa, lo que determinaba la pérdida 

de función e introducen un nuevo término: dinapenia donde la pérdida de 

fuerza y función son los que priman, frente al concepto de sarcopenia donde 

el peso lo tendría la baja masa muscular. Aunque inicialmente la pérdida de 

fuerza y función muscular se relacionaba directamente con la pérdida de 

cantidad muscular, estos autores, hacen una extensa revisión en 2012, de lo 

publicado hasta el momento, donde se afirma que la pérdida de fuerza no 

depende únicamente de la disminución de masa muscular, existen otros 

factores implicados, algunos de origen neurológico, y en general, la fuerza 

muscular se deteriora más rápidamente que la masa. Revisaron estudios que 

relacionaban pérdida de fuerza con discapacidad, pero no encuentran 

relación entre la pérdida de masa muscular y este declive funcional. Además, 

en los algoritmos diagnósticos de “sarcopenia” publicados hasta el momento 

(232, 233) se incluyen test funcionales (velocidad de la marcha) y medición 

de fuerza de prensión manual (hand grip strengh). Es por ello que defienden 

que hablamos de dos entidades diferentes, dinapenia frente a sarcopenia 

(231). Este término no ha tenido éxito, y a lo largo de los años, lo que ha 

sucedido es que se ha dado al término sarcopenia un contenido más 

orientado a la función muscular. 

Pero fue a partir de 2010 cuando este concepto evolucionó definitivamente, 

y aunque se sigue usando el término sarcopenia, en realidad hablamos de 

dinapenia, ya que se introduce en seis consensos internacionales el concepto 
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de función muscular.  Una de las definiciones más utilizadas es la que en 

2010 publicó el grupo europeo para el estudio de la sarcopenia en personas 

mayores (European Working Group on sarcopenia in Older People) 

EWGSOP, basada en masa muscular, fuerza muscular y función, pero sin 

claros puntos de corte (232). En 2019 se ha publicado una revisión de los 

criterios por este mismo grupo, con puntos de corte bien definidos (234). 

The International Working Group on sarcopenia and Society of Sarcopenia, 

Cachexia and wasting Disorders publicó en 2011 unos criterios basados en 

masa muscular y función (233). El grupo asiático para el estudio de la 

sarcopenia (Asian Working Group on Sarcopenia,2014), acogió los criterios 

EWGSOP, definiendo sus puntos de corte para población asiática (235). The 

Foundation for the National Institute of Health en 2014, la definió usando 

criterios de masa muscular, y fuerza muscular, y la función se utilizó como 

criterio de resultado (236). 

Además, en 2016 se reconoce a la sarcopenia con un código propio en la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-10) (237). 

Diferentes estudios han demostrado la validez de estos consensos (238-242), 

sin embargo, la prevalencia de sarcopenia es diferente según los criterios 

utilizados. Así un estudio observacional en la Universidad de Melbourne 

publicado en 2018, encuentra, una prevalencia en mayores de 70 años, con 

edad media de 79,7 años, entre 12-75,9%, en varones y 3,1-75,3% en mujeres 

(243). Lo que apunta a la necesidad de unificar para poder comparar los 

diferentes estudios. 

En algunos artículos se concluye que los pacientes sarcopénicos tienen 3 

veces más riesgo de caídas, deterioro de la movilidad y dependencia en las 

ABVD y su riesgo de mortalidad aumenta. La sarcopenia de forma 

independiente es un factor de riesgo de resultados adversos y de una 

prolongación de la estancia hospitalaria (242).  Implica por lo tanto un 

aumento del gasto sanitario anual, máxime en países con alto índice de 

envejecimiento (243). Por otra parte, la sarcopenia en el momento del 
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ingreso se relacionaba con mayor probabilidad de ingreso definitivo en una 

residencia. Los pacientes sarcopénicos, además, tenían una peor movilidad 

previa cuando ingresan por fractura de cadera (244). Algunos proyectos en 

marcha podrían concretar datos (245). 

Es la causa más importante de fragilidad en la edad avanzada, aunque no 

todos los pacientes frágiles son sarcopénicos, pero la mayoría de 

sarcopénicos suele ser frágil. (114,248-251). Además, existe una clara 

relación entre la pérdida de masa muscular (sarcopenia) y la pérdida de 

masa ósea (osteopenia/osteoporosis), motivo por el que se habla de 

osteosarcopenia (252). Y, en consecuencia, podemos deducir que en las 

fracturas por fragilidad hay una asociación de ambas entidades como factor 

de riego (243- 247, 252-254), nada descabellado dado que músculo y hueso 

están altamente interrelacionados tanto en el movimiento como en el 

equilibrio postural.  

Su relación con la fractura de cadera cada vez parece demostrarse más, así 

en 2015, González-Montalvo y colaboradores (255), encuentran una 

prevalencia del 17,1% en pacientes con fractura de cadera ingresados en el 

Hospital de la Paz.  en el estudio más reciente (publicado en junio de 2019), 

realizado en el Hospital Ramon y Cajal de Madrid, encuentran una 

prevalencia de 11,5% (225).  

Un estudio coreano (256), demuestra un aumento del riesgo de mortalidad 

en los pacientes con fractura por fragilidad de cadera que además son 

sarcopénicos.  

Por lo tanto, los múltiples estudios de los últimos años, han demostrado que 

no tratar esta patología tiene importantes repercusiones sobre los 

individuos, la sociedad y un alto coste económico. Así pues, además de con 

caídas y fracturas (257,258), la sarcopenia se ha relacionado con deterioro 

de la independencia funcional (dependencia en las actividades básicas de la 

vida diaria) (259), con problemas cardiacos (260), respiratorios (261), 

deterioro cognitivo (262), y con pérdida de calidad de vida (263). 
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2.- DEFINICIÓN  

 La sarcopenia, por tanto, se entiende como una enfermedad muscular 

generalizada y progresiva que conlleva una pérdida de masa y función 

acelerada. Lo que ocasiona efectos adversos como son entre otros las caídas, 

fragilidad, deterioro funcional y aumento de la mortalidad. 

Esta condición, puede considerarse una insuficiencia o fallo del músculo 

esquelético. Cruz-Jentoft habla de insuficiencia terminal de órgano (264). 

3.- CLASIFICACIÓN 

 En algunos casos la sarcopenia puede ser solo por el envejecimiento 

sin identificarse otras causas, sin embargo, en ocasiones existen procesos de 

base como son enfermedades sistémicas, bien neoplasias, enfermedades 

terminales de órgano, que pueden explicarla o trastornos nutricionales como 

inadecuada ingesta o malabsorción que justificarían la pérdida muscular 

(sarcopenia primaria o secundaria). 

La EWGSOP2 clasifica la sarcopenia en aguda y crónica, y habla de unas 

condiciones especiales (234). 

 3.1.- Sarcopenia aguda: evolución menor a 6 meses. 

 Suele estar relacionada con procesos agudos que en muchas ocasiones 

conllevan ingresos hospitalarios. Suele ser prevenible y reversible en la 

mayoría de ocasiones. 

 3.2.- Sarcopenia crónica: de duración igual o superior a 6 meses.  

 Se asocia a enfermedades crónicas, como su nombre indica, y 

progresivas y aumenta el riesgo de mortalidad.  
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Este tipo es importante, ya que debemos hacer evaluaciones periódicas en 

individuos de riesgo para identificar los cambios rápidamente y adoptar 

medidas preventivas y de recuperación.  

 3.3.-Otras condiciones:  

  3.3.1.- Obesidad sarcopénica: es la condición en la que se 

produce una reducción de masa muscular en el contexto de aumento de 

adiposidad (265). La obesidad exacerba la sarcopenia, ya que, existe una 

infiltración grasa del músculo lo que aumenta el riesgo de pérdida funcional 

y de mortalidad (266-267). 

  3.3.2.- Fragilidad: como hemos comentado previamente, la 

fragilidad es un síndrome geriátrico que se caracteriza por el declive de 

múltiples órganos y funciones del organismo y en cuya patogénesis influyen 

factores físicos, psíquicos y sociales. Y que aumenta la vulnerabilidad a 

sufrir discapacidad, ingresos hospitalarios y muerte.  

La sarcopenia contribuye al desarrollo del síndrome de fragilidad, aunque 

éste incluye muchos más aspectos (114-129). 

  3.3.3.- Malnutrición asociada a sarcopenia: Una de las causas 

de sarcopenia podría ser la inadecuada ingesta de proteínas.  Existen 

estudios que demuestran que los pacientes hospitalizados en Traumatología 

ingieren insuficientes proteínas, energía y micronutrientes, ya que el 

reposo, la situación hipermetabólica por la inflamación y la pérdida de 

apetito influyen en ello. La sociedad europea de nutrición enteral y 

parenteral (SENPE), recomienda el uso de suplementos nutricionales en los 

pacientes con fractura de cadera, para alcanzar ingestas de 1,2-1,5 g de 

proteínas por Kg de peso. La leucina y los HMB (hidroxi-metil-butirato) 

aumentan el anabolismo y disminuyen el catabolismo proteico y existen 

estudios, donde parece que la vitamina D puede jugar también un papel 

importante en la reversión de la sarcopenia (268-270).  
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Mas recientemente, se han publicado los criterios de la iniciativa GLIM (5), 

con el objetivo de unificar criterios diagnósticos, definiéndose el termino de 

Desnutrición Relacionada con la Enfermedad ( Diseases-Related Malnutrition 

)(DRE). Diversos estudios posteriores, relacionan DRE y sarcopenia. En una 

de ellas (Meyer, 2019) (271), los autores revisan los estudios previos donde 

se demuestra que la presencia tanto de sarcopenia como DRE se asocia con 

peores resultados, más complicaciones y aumento de mortalidad en 

diferentes procesos. En muchos pacientes se presentan ambas en paralelo, 

por lo que proponen un nuevo síndrome clínico: Malnutrition-Sarcopenia 

Syndrome (MSS). Cabría preguntarse si vale con realizar cribado de una para 

automáticamente diagnosticar la otra, o cual es más importante. 

Comparando diferencias y similitudes en los test de cribado (MNA/SARC-F) 

y sus criterios diagnósticos (GLIM y EWGOPS2), la DRE compartiría con 

sarcopenia únicamente el criterio de baja masa muscular. Proponen, por lo 

tanto, que, aunque no existen recomendaciones oficiales, parece razonable 

realizar cribado nutricional y pasar a valorar sarcopenia cuando existan 

signos de baja fuerza o de baja masa muscular. En el caso de la fractura de 

cadera cabría plantearse, tras los resultados de este estudio que ambas van 

en paralelo. 

La DRE conduce a una pérdida de masa muscular, y, por lo tanto, aunque se 

trate de entidades diferentes, existe relación entre DRM y sarcopenia (272). 

Además, sería esperable que su prevalencia estuviese aumentada en 

pacientes con fractura de cadera por osteoporosis.  

 

4.- CRITERIOS DIAGNÓSTICOS EWGSOP 2019: 

Se trata de una revisión de los criterios establecidos en 2010, tras todo lo 

publicado en estos años y la inclusión de la sarcopenia como enfermedad 

muscular en la clasificación ICD-10 con código propio como comentamos 

antes (237). Pretenden utilizar las nuevas evidencias para definir unos 

criterios claros que puedan permitir que se prevenga, diagnostique y trate 
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este síndrome geriátrico por los clínicos, de forma lo más precoz posible 

para conseguir su reversión/curación (234).  

Son unos criterios consensuados por varias Sociedades de Geriatría, 

Nutrición y Metabolismo óseo: European Union Geriatric Medicine Societies 

(EUGMS), the European Society for Clinical and Economic Aspects of 

osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO), the 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), 

International Association of Gerontology and Geriatrics European Region 

(IAGG-R) y the International Osteoporosis Foundation (IOF). 

Este grupo de trabajo analizo todos los conocimientos sobre la epidemiología 

y fisiopatología de esta enfermedad adquiridos en los últimos años. Se 

plantean como pueden estos conocimientos mejorar la atención a las 

personas con sarcopenia y que nuevas investigaciones o acciones 

preventivas se pueden plantear. Para ello parte de cuatro pilares: 

- La sarcopenia está claramente relacionada con el envejecimiento, 

pero se inicia mucho antes, por lo que, es importante prevenir su 

aparición 

- Actualmente se considera una enfermedad muscular, donde la 

disminución de fuerza es, si cabe, más importante que la pérdida 

de masa. 

- Se asocia con baja cantidad y calidad del músculo, pero estos 

parámetros son clínicamente más difíciles de medir, por lo que, en 

el diagnostico no se consideran prioritarios. 

- La sarcopenia está infradiagnosticada e infratratada en la práctica 

clínica habitual, por lo que, es importante establecer puntos de 

corte que permitan diagnosticar, tratar y medir resultados.  

Se propone, por lo tanto, usar inicialmente un test de screening: SARC-F, 

cuestionario breve de sarcopenia (tabla 16). 
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 Al igual que el diagnóstico de osteoporosis se basa en una disminución de 

la masa ósea, pero se ve influenciado por otros múltiples factores y 

desarrolló el FRAX como índice de riesgo; en la sarcopenia, dado que lo más 

importante es la pérdida de función muscular, se ha diseñado este 

cuestionario simple de 5 preguntas para un diagnóstico rápido de esta 

patología. (273-275). Recientemente se ha valido su versión en castellano en 

un estudio multicéntrico en Cataluña (276). 

Tabla 16: Cuestionario SARC-F (Strength, Assistance walking, Rise from a 

chair, Climb stairs, and Falls). 

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 

Adaptado de: Morley JE. J. Cachexia Sarcopenia Muscle 2015; 6: 312-4(274) 

La EWGSOP2 recomienda realizar estas preguntas en caso de pacientes con 

caídas, debilidad, disminución de velocidad de la marcha o dificultad para 
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levantarse de la silla. Una puntuación igual o mayor de 4 apunta a que pueda 

existir sarcopenia. Esta escala tiene una sensibilidad baja-moderada, pero 

una gran especificidad para detectar debilidad muscular (277). 

En el caso de un SARC-F >3, o alta sospecha clínica, sería necesario preciso 

medir la fuerza muscular, este parámetro es fácil de medir y se hace con 

métodos no muy costosos. La medición de la fuerza de prensión manual es 

un muy buen indicador de posibles complicaciones o prolongación de 

estancia hospitalaria, deterioro funcional y de mortalidad. La forma de 

medirla es con un dinamómetro calibrado en unas condiciones concretas: el 

paciente deber estar sentado de forma cómoda con el codo flexionado 90º y 

el hombro aducido y rotado hacia posición neutral, la muñeca flexionada 

entre 0-30º y el antebrazo neutro. La prueba ha de repetirse con ambas 

manos en tres ocasiones, alternando uno y otro miembro y dejando un 

descanso de un minuto al menos entre una medición y otra. Se anotará la 

media de los resultados obtenidos con la mano dominante (figura 5) (278). 

El dinamómetro Jamar está validado y es el que se usa en la mayoría de 

estudios publicados y permite comparación entre ellos para llegar a un 

mejor conocimiento de la sarcopenia (278,279). 

Figura 5: Dinamómetro Jamar en uso 
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Otra forma validada para medir fuerza muscular, en este caso de miembros 

inferiores, es el test de levantarse de la silla. Mide fundamentalmente fuerza 

de cuádriceps y consiste en que el paciente debe levantarse sin apoyo de los 

brazos. Se le pide que cruce ambos miembros superiores por delante del 

pecho y que se levante de la silla cinco veces seguidas. Esta prueba es 

también un subtest del SPPB (anexo 17) Se mide el tiempo que tarde en 

realizarlo y se puntúa de 0 a 4 según lo que tarde (280,281). Existe una 

variación que mide cuantas veces el paciente se levanta en un intervalo de 

30 segundos (282). 

La cantidad de músculo se mediría si las pruebas de fuerza muscular dan 

puntuaciones bajas y queremos confirmar la existencia de sarcopenia. Ésta 

se puede estimar por varias técnicas y existen fórmulas que ajustan la masa 

por peso, índice de masa corporal (IMC) o por altura (283-286). La masa 

muscular se expresa como masa muscular esquelética total o masa muscular 

apendicular. 

Las pruebas gold standards de medición de masa muscular son la resonación 

nuclear magnética (RNM) y la tomografía axial computarizada (TAC), pero 

su uso está limitado por la necesidad de equipos de alto coste, no accesibles, 

y de personal muy entrenado. La absorciometría de rayos X de energía dual 

(DEXA) sería más accesible, pero tampoco es un método de medición útil en 

la comunidad por no ser portable. Es una técnica defendida por algunos 

clínicos, que precisaría de ajuste de masa muscular total o apendicular, 

según peso, altura o IMC del paciente (284,285). 

La Bioimpedanciometría (BIA) es una técnica útil, ya que puede realizarse a 

pie de cama del paciente, aunque la especificidad poblacional y falta de 

estandarización, podría limitar su uso. A pesar de ello es la más utilizada 

por su accesibilidad (286). Ya explicamos en la medición de la composición 

corporal, en que se basa esta técnica y su utilidad para medir de forma 

indirecta la cantidad de masa muscular (92-98). 
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Desde 2018, también se ha propuesto la ecografía como técnica sencilla y 

accesible para medir la masa muscular, pero por el momento, no está 

estandarizada ni tenemos unos puntos de corte validados (101-

103,105,287,288). 

Finalmente, el consenso propone medir calidad muscular.  Esto puede hacer 

referencia a dos cosas diferentes: la asociación entre músculo y fuerza o a 

las características del músculo en relación con numero de fibras o 

infiltración grasa. Aunque la calidad es más importante que la cantidad, esto 

no está lo suficientemente definido para su uso en la clínica, por lo que, nos 

vamos a referir a rendimiento físico. 

 Es un concepto que hace referencia a la capacidad de desarrollar las 

actividades de la vida diaria, función en geriatría como venimos repitiendo 

por su gran importancia en el anciano, y que implica no solo a un órgano o 

sistema, sino que precisa de la integración del sistema músculo esquelético, 

sistema nervioso periférico y central, además de otros sistemas corporales.  

Las pruebas objetivas más recomendadas y usadas son: SPPB (anexo 17), 

velocidad de la marcha y Timed up and go (145-150).  

Para el EWGSOP2, la funcionalidad debe considerarse una medida de 

severidad de la sarcopenia (234).  Lo que es importante a la hora de 

plantearse objetivos e intensidad del tratamiento.  

Por lo tanto, el algoritmo diagnóstico de sarcopenia, (tabla 17) sería el 

siguiente: 
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Tabla 17: Proceso de diagnóstico de sarcopenia: 

                                                                        

 No  

 

                                      Si                                                                                   

                                                                        Normal                            Normal 

                                                                                                          

 

                                 Baja  

                                                    

                                                                         

                                                                                                          

 

 

                                                                                                                                 Normal 

                                                                                      Normal 

                                    Baja                                                                      

 

                                   Baja 

                

 

 

 

 

 

                                            Baja 

 

 

Adaptado de: Cruz-Jentoft Age and Aging 2018 (234). TUG: test up and go. SPPB:short physical 

performance battery. 

 

Sospecha de sarcopenia o SARC-F 
positivo 

Revisión periódica 

Fuerza de prensión manual Valorar otras causas de 
los síntomas 

Probable sarcopenia  
En la práctica clínica es 
suficiente para valorar causas 
y comenzar intervención 

Medir masa muscular por método 
validado 

Sarcopenia confirmada Buscar causas e intervenir 

Medir función (velocidad de la 
marcha, TUG,SPPB) 

Sarcopenia severa  
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En la actualidad no disponemos de biomarcadores en la clínica para este 

síndrome o enfermedad muscular, existen en marcha estudios, por lo que en 

un futuro quizá podamos encontrar algún marcador bioquímico. 

 

5.-DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Las tres entidades con las que podemos confundir la sarcopenia serían: 

malnutrición, caquexia y fragilidad.  

 5.1.- Malnutrición: The Global Leadership Iniciative on 

Malnutrition(GLIM),  incluye la masa muscular como uno de los tres 

fenotipos de malnutrición, pero no hace referencia a la función, por lo que 

baja masa sin pérdida de función apunta a malnutrición, mientras que la 

baja funcionalidad nos haría pensar en sarcopenia. (5) 

 5.2.- Caquexia: es el término que se ha usado clásicamente para 

referirnos a la pérdida de peso relacionada con el cáncer, el SIDA e incluso 

en los últimos años, en las enfermedades terminales de órgano (insuficiencia 

cardiaca, respiratoria, renal,etc.). Ambas entidades pueden coexistir 

(289,290), y aspectos como la pérdida de masa muscular se incluyen en la 

definición de las dos, pero la fisiopatología de la caquexia incluye factores 

inflamatorios, hipercatabolismo, cambios endocrinos, o neurológicos que 

son diferentes de lo que ocurre en el paciente con sarcopenia. Nos remitimos 

al consenso internacional de definición de caquexia como guía clínica para 

diferencias ambos cuadros (291). 

 5.3.- Fragilidad: la fragilidad es un síndrome que incluye muchos más 

aspectos, pero el fenotipo de fragilidad física (fenotipo de Fried) está 

íntimamente relacionado con la sarcopenia. De hecho, la sarcopenia se ha 

descrito como el substrato físico de la fragilidad. Lo vemos representado de 

forma esquemática en la figura 6.  
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Figura 6: Relación entre fragilidad y sarcopenia. 

 

Adaptado de: Cruz-Jentoft, 2019(344) 

  

6.- TRATAMIENTO 

 La fisiopatología de esta enfermedad se basa en un disbalance entre 

el anabolismo y el catabolismo proteico, lo que resulta en la pérdida de 

músculo esquelético. Los cambios celulares van a incluir pérdida de fibras 

musculares, fundamentalmente con afectación de las fibras tipo II, e 

infiltración grasa del músculo. Parece que también se altera la actividad 

mitocondrial de los miocitos. Se trata, como la mayoría de la patología que 

afecta al anciano, de un cuadro de origen multifactorial, donde están 

involucrados factores genéticos, degeneración neurológica, factores 

endocrinos y otros muchos. Además, existe una estrecha relación con el 

hueso, por lo que es posible, que acabemos hablando de osteosarcopenia 

(292-302). En definitiva, no tenemos una sola diana terapéutica donde 

actuar. El abordaje preventivo y de tratamiento debe ser, también como en 

la mayoría de síndromes geriátricos, multidimensional.  

Fragilidad: otros dominios 
(cognitivo,social)

Fragilidad física ( reserva 
homeostática.Músculo y 

hueso)

Sarcopenia
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 La evidencia de la eficacia del ejercicio, sobre todo del ejercicio de 

resistencia es muy elevada, existen múltiples estudios que han demostrado 

los beneficios de realizar éste, tanto para mejorar masa, como fuerza y 

equilibrio (303-305). El número de estudios que se enfocan solo en la 

sarcopenia es escaso, la mayoría de programas van dirigidos a la prevención 

y tratamiento de la fragilidad física (306), pero, como hemos comentado, la 

sarcopenia constituye una importante causa de esta. No está bien definido 

la existencia de un programa específico de ejercicio para la sarcopenia ni 

para la fragilidad, por ello existe una gran variedad de recomendaciones. 

Recientemente, se ha desarrollado con la colaboración de centros españoles, 

el programa VIVIFRAIL (307). Se trata de un programa de ejercicio 

multicomponente para prevención/reversión de la fragilidad y que permitir 

prescribir ejercicio de forma individualizada tras la valoración integral del 

sujeto al que va destinado.  

 Existe menos evidencia sobre la intervención nutricional, en la 

mayoría de estudios se valora conjuntamente la intervención nutricional con 

ejercicio asociado (308-309). En la actualidad hay estudios en curso para 

valorar esta intervención, como el European SPRINTT Trial (NCT02582138) 

(310,311).  

El beneficio aislado de la nutrición sin ejercicio está menos claro (312), 

aunque una dieta saludable con adecuada ingesta de proteínas, calcio y 

vitamina D, ácidos grasos polinsaturados y omega 3, así como antioxidantes, 

ha demostrado algunos beneficios.  Los últimos consensos, recomiendan 

aumentar la ingesta proteica, y algunos estudios apuntan a que el aumento 

de la ingesta proteica será efectivo solo en casos de malnutrición con 

sarcopenia (313-3115). 

Algunos nutrientes como los ácidos omegas 3 y la leucina o su metabolito el 

beta-hidroxi-beta-metilbutirato (HMB) han demostrado efectos beneficiosos 

en aumento de masa y función muscular (315-320). 
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 En lo referente al tratamiento farmacológico no existe ninguno 

aprobado para el tratamiento de la sarcopenia. Se han realizado estudios con 

vitamina D, combinada con estrógenos y progesterona, 

dehidroepiandrosterona, con hormona del crecimiento, pioglitazona, 

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina,etc. Ninguno 

concluyente. La vitamina D parece ser útil solo cuando sus niveles son bajos 

(321). 

En la actualidad existen varios estudios en marcha basados en la hipótesis 

fisiopatológica de la disminución de fibras musculares y calidad del músculo. 

Y el campo para encontrar una diana terapéutica sigue estando abierto (322-

324). 

 7.- OSTEOSARCOPENIA 

 Hemos hablado de osteoporosis y de sarcopenia por separado, pero, 

en el paciente mayor convive ambas en un gran número de casos. Y quizá, 

cuando detectamos a los pacientes con sarcopenia, posiblemente lo que 

estemos diagnosticando es osteosarcopenia, sobre todo en aquellos sujetos 

con fractura por fragilidad.  

Músculo y hueso están altamente interrelacionados por un origen 

embrionario común, ambos proceden de la misma célula madre 

mesenquimal que se diferencia hacia una u otra línea celular (325,326)). De 

esta célula madre proceden también los adipocitos presentes en ambos 

tejidos, lo que explicaría la mayor infiltración grasa en músculo y hueso del 

paciente mayor, pues las células pluripotenciales tienen a diferenciarse 

hacía esta línea con el envejecimiento. Además, ambos tejidos están 

integrados y tienen funciones compartidas.  Así pues, entre hueso y músculo 

existe una sofisticada regulación del equilibrio entre procesos de síntesis y 

degradación/reabsorción de ambos tejidos. En esta regulación participan 

factores genéticos, endocrinos, el sistema nervioso, citoquinas 

proinflamatorias, actividad física del paciente y fármacos (326). Parece 

existir un mecanismo paraendocrino, de manera que, el músculo secretaría 
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miocinas que afectan al hueso, y éste osteocinas con las que se comunicaría 

con el músculo (325,326). Cambios en la masa ósea afectarían a la masa 

muscular y viceversa (325). 

Hueso y músculo están integrados (sistema músculo-esquelético) y tienen 

un desarrollo y mantenimiento paralelo, el ejercicio va a influir 

positivamente en ambos, mientras que situaciones como sedentarismo o 

inmovilismo hacen que ambos se hipotrofien. De modo que la regulación de 

la síntesis y degradación de ambos tejidos la realizan factores comunes 

(328,329). (figura 7). 

Figura 7: Interacción músculo-hueso: 

 

Adaptado de: Cedeno-Veloz,B, et als. Rev Esp Geriatr Gerontol,2019 (229) 

Con el envejecimiento disminuyen de forma fisiológica tanto hueso como 

músculo. A partir de los 50 años se pierde un 0,5-2% de masa muscular por 

año y un 1,5-3% de fuerza, así mismo la masa ósea se reduce un 0,5% anual 

con un pico a partir de la menopausia en la mujer. Así mismo, se produce 
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una infiltración grasa en ambos tejidos, recordemos que la célula madre era 

la misma en los tres tejidos, y esto agrava el deterioro funcional. 

 Clínicamente, cuando las personas sufren una combinación de ambos 

trastornos, aumentan los resultados negativos como caídas, fracturas, 

pérdida de función, fragilidad y mortalidad, lo que genera costos personales 

y socioeconómicos significativos.  

Por lo tanto, podemos hablar de osteosarcopenia y considerar a ésta un 

síndrome geriátrico por su alta prevalencia en estas edades, el tener causa 

multifactorial y producir importantes efectos adversos (327- 331). 

Huo et al. Proponen unos criterios diagnósticos para osteosarcopenia (tabla 

18) (329). 

Tabla 18: Criterios diagnósticos de osteosarcopenia 

• Baja densidad mineral ósea 

o T-score < 1 desviación standar 

• Sarcopenia (al menos dos de tres criterios) 

o Velocidad de la marcha <0,8 m/seg 

o Fuerza de prensión manual < 20 kg en mujer y < 30 kg 

en el varón 

o Masa muscular apendicular medida por DEXA y ajustada 

por altura < 5,5 kg/m2 en mujer y < 7,26 kg/m2 en el 

varón 

                      Tomado de Huo et al. (2015)(331) 

La osteosarcopenia sería pues, un síndrome geriátrico que puede prevenirse 

y tratarse. Las intervenciones simples, como el entrenamiento de 

resistencia, la ingesta dietética adecuada de proteínas y calcio, asociadas con 

el mantenimiento de niveles apropiados de vitamina D, tienen un doble 

efecto positivo sobre los huesos y los músculos, reduciendo las caídas, las 
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fracturas y, en consecuencia, la discapacidad. Es esencial que los enfoques 

de prevención de fracturas, incluido el manejo posterior a la fractura, 

impliquen la evaluación y el tratamiento de la osteoporosis y la 

sarcopenia. Esto es de particular importancia ya que en las personas 

mayores la combinación de osteopenia / osteoporosis y sarcopenia se ha 

propuesto como un subconjunto de individuos más débiles con mayor riesgo 

de institucionalización, caídas y fracturas.  
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La fractura de fémur por fragilidad es una de las patologías más incapaci-

tantes en el paciente mayor. En el sujeto frágil y en el paciente geriátrico 

que sufre una fractura de fémur por fragilidad, coexisten diversos procesos 

patológicos que van a influir en su evolución, tanto en términos de supervi-

vencia como de recuperación funcional.  

La evidencia científica en relación con la frecuencia de sarcopenia es cada 

vez mayor, mostrando prevalencias dispares, pero existen pocos estudios 

que ponga en relación la presencia de ésta con otras patologías muy 

importantes como fragilidad, desnutrición y osteoporosis. Por otra parte, 

existen pocos estudios donde los pacientes sean valorados de una forma 

integral desde el método geriátrico (Valoración Geriátrica Integral: VIG). En 

la población particular de los pacientes con fractura mayor osteoporótica, 

este tipo de valoración es especialmente importante y sus resultados tienen 

gran influencia sobre la evolución de la enfermedad.  

Se plantea este estudio de práctica clínica habitual para conocer la 

prevalencia en los pacientes con fractura por fragilidad de fémur proximal 

de estos tres grandes síndromes geriátricos (sarcopenia, desnutrición 

relacionada con la enfermedad y fragilidad) y describir la influencia en la 

evolución, sobre todo, funcional y en la supervivencia. Basando la recogida 

de datos siempre en la Valoración Geriátrica Integral.  

 De este modo, se pretende conocer mejor como son este tipo de pacientes, 

y que factores pueden ser modificables con el fin último de disminuir 

complicaciones y estancias hospitalarias, así como conseguir una mayor 

supervivencia libre de deterioro funcional, es decir discapacidad.  

 

 



 

99 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

99 
 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
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1.-OBJETIVOS PRINCIPALES 

- Describir la prevalencia de sarcopenia en los pacientes con 

fractura de fémur proximal por fragilidad. 

- Describir la prevalencia de DRE en pacientes con fractura de fémur 

proximal por fragilidad 

- Conocer la influencia de la intervención nutricional y de ejercicio 

físico en la evolución de pacientes con fractura de fémur proximal 

por fragilidad.  

- Evaluar la recuperación de la sarcopenia a los 6 meses en pacientes 

con fractura de fémur proximal por fragilidad.  

2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS  

- Detectar los factores de riesgo que influyen en la sarcopenia en 

pacientes con fractura de fémur proximal por fragilidad.  

- Valorar la asociación entre fragilidad y sarcopenia en pacientes 

con fractura de fémur proximal por fragilidad.  

- Valorar la asociación entre sarcopenia y DRE. 

- Valorar si la recuperación funcional está relacionada con la 

sarcopenia al ingreso en pacientes hospitalizados por fractura de 

fémur proximal por fragilidad.  

- Comparar la recuperación del paciente según el tipo de fractura 

(extracapsular vs intracapsular). 

- Evaluar las pruebas (SARC-F, bioimpedanciometría y fuerza de 

prensión manual) en pacientes con fractura de fémur proximal por 

fragilidad. 
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- Evaluar la influencia de la sarcopenia y la DRE sobre la mortalidad, 

pérdida funcional y ubicación en pacientes con fractura de fémur 

proximal por fragilidad.  

- Valorar la evolución de la mortalidad, pérdida funcional y 

ubicación en pacientes con fractura de fémur proximal por 

fragilidad a lo largo de seis meses en tratamiento nutricional y de 

ejercicio físico. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
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 1.- DISEÑO DEL ESTUDIO  

  Se diseñó un estudio prospectivo de práctica clínica habitual, de 

todos los pacientes de edad igual o superior a 75 años con diagnóstico de 

fractura de extremidad proximal de fémur (fractura de cadera) por 

fragilidad. Es decir, pacientes que tras un traumatismo de baja energía 

sufrían una fractura de cadera tanto intraarticular (subcapital), como 

extraarticular (pertrocantérea o subtrocantérea).  

Las fracturas intraarticulares, comprometen la vascularización de la cabeza 

femoral en la mayoría de los casos con elevado riesgo de necrosis de la 

misma, por lo que, su tratamiento suele ser abrir la cápsula articular, 

extraer la cabeza y colocar una prótesis de cadera. Esta prótesis puede ser 

total (se sustituye la cabeza y se coloca un componente en el cotilo para 

evitar el rozamiento con el hueso) o parcial (sin componente cotiloideo), 

dependiendo de la edad del paciente y de su situación funcional. Las 

fracturas extracapsulares se tratan reduciendo la fractura y fijando el hueso 

con una placa, o un clavo intramedular.  

Se estableció un seguimiento de seis meses, ya que consideramos que este 

es el tiempo medio necesario en este tipo de pacientes para conseguir la 

máxima recuperación funcional posible, no descartando que puedan mejorar 

hasta el año de la fractura. Del mismo modo, son necesarios al menos seis 

meses para poder valorar cambios en fuerza y masa muscular, así como 

reversión de la fragilidad.  
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2.- ÁMBITO DE REALIZACIÓN 

  Se han incluido pacientes del área de Salud Valladolid Este, ingresados 

en el Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica, del Hospital Clínico 

Universitario y atendidos por la Unidad de Ortogeriatría, entre el 01 de 

marzo de 2018 y el 30 de junio de 2019.  

  

3.- POBLACIÓN Y PERIODO DE ESTUDIO 

 Se incluyeron los pacientes de edad igual o superior a 75 años que 

ingresaron en esta Unidad desde marzo de 2018 a junio de 2019 y a los que 

se le pudo realizar el estudio previo a la cirugía y en menos de 48 horas 

desde el ingreso. Así como, aceptaron participar ellos o su representante tras 

un consentimiento informado. 

 El estudio fue aprobado por el CEICm del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid (PI 17-653). La investigación se realizó de acuerdo con la 

declaración de Helsinki (332). 

Tras firmar un consentimiento informado, se recogieron datos 

epidemiológicos, de anamnesis y exploración física, así como, se realizó una 

valoración geriátrica integral. 

Así mismo, se midió fuerza de prensión manual para lo que utilizamos un 

Dinamómetro Jamar Hidráulico modelo J00105, y se realizó estudio de 

composición corporal mediante bioimpedanciometría usando el modelo BIA 

101 Anniversary (Akern). 

En las primeras 24 horas del ingreso se extrajo una muestra de sangre para 

realizar analítica sanguínea. 

Los pacientes fueron seguidos en los seis meses posteriores a la fractura,  en 

una consulta de Ortogeriatría, donde eran vistos  conjuntamente por un 

Traumatólogo  y un Geriatra, valorándose tanto las posibles complicaciones 

propiamente quirúrgicas, como el control de  la multimorbilidad del paciente 
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y su situación funcional física ( movilidad, Barthel, Short Physical 

Performance Battery (SPPB), realización de ejercicios, fuerza de prensión 

manual), nutricional (peso, talla, cumplimiento de consejos nutricionales), 

como social (posible institucionalización o vuelta a domicilio previo tras el 

alta). 

A los 3 y 6 meses, se realizó analítica completa con parámetros 

nutricionales, calcio y vitamina D, así como BIA y medición de fuerza de 

prensión, situación funcional y fragilidad mediante Barthel, SPPB y escala 

de movilidad. 

4.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Pacientes mayores de edad igual o superior a 75 años que ingresan 

en nuestra unidad por fractura de fémur que previamente 

deambularan (podían usar ayuda técnica).  

- Pueden ser valorados en las primeras 48 horas tras el ingreso. 

- Posibilidad de seguimiento durante 6 meses. 

- El paciente acepta participar con un consentimiento informado. 

 

5.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Imposibilidad de realizar la primera valoración en menos de 48 

horas. 

- Cirugía de urgencias. 

- Enfermedad de base que condiciona expectativa de vida menor a 6 

meses. 

- Presencia de edemas que no responde al tratamiento en las 

primeras 24 horas. 

- Deterioro cognitivo que impide la colaboración del paciente. 
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- Portadores de marcapasos o prótesis metálicas bilaterales que 

alteran los parámetros. 

- Negativa del paciente a realizarse los estudios necesarios. 

 

 6.- VARIABLES ESTUDIADAS 

  6.1.- VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

  Al ingreso del paciente (tiempo 0) se recogió edad, sexo, tipo de 

fractura y si afectaba al miembro inferior derecho o izquierdo.  

6.2.- ANTECEDENTES MÉDICOS 

  También en el momento de la primera entrevista, se recogió la 

existencia de hipertensión arterial, diabetes mellitus, fibrilación auricular, 

insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, broncopatía crónica, 

patología tiroidea y/o fracturas previas. 

Así mismo se registró la toma de antiagregantes (ácido acetilsalicílico y 

clopidogrel) y/o anticoagulantes, diferenciando entre acenocumarol y 

anticoagulantes de acción directa, donde se incluyeron: dabigatran, 

rivaroxabán, apixaban y edoxaban. Todo ello en relación con la demora 

quirúrgica al aumentar el riesgo de sangrado.  

La multimorbilidad (carga de enfermedad) se evaluó por la escala CIRS-G 

(142) (tabla 14), este instrumento de medida es el que ha demostrado mayor 

correlación con la calidad de vida del paciente, con las complicaciones y con 

la mortalidad. Mide la severidad de 14 enfermedades en una escala de 0-4, 

donde 0 es ausencia del proceso y 4 la mayor severidad. 
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6.3.-VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL. 

  Para valorar las diferentes esferas del paciente, usamos escalas 

validadas, eligiendo aquellas más usadas y con mayor sensibilidad intra e 

inter-observador y que nos permitieran comparar nuestros resultados con 

los estudios previos publicados. 

   6.3.1 VALORACIÓN FUNCIONAL FÍSICA 

  Las escalas aplicadas fueron el Índice de Barthel (24) (anexo 1), 

que nos permite conocer el grado de dependencia en las actividades básicas 

de la vida diaria (comer, lavarse, asearse, vestirse, acceso al retrete, 

continencia tanto urinaria como fecal, ayuda en las transferencias, 

deambulación y uso de escaleras), siendo más sensible a los cambios que 

otras escalas. La movilidad pre-fractura, fue medida mediante una 

adaptación de la escala de Parker realizada por el grupo del Registro 

Nacional de Fractura de Cadera (RNFC) y que contempla el uso de ayudas 

técnicas y apoyo de terceros tanto en domicilio como en el exterior (200) 

(Tabla 19).  

Tabla 19: Valoración de movilidad 

___________________________________________________ 

1.- Movilidad independiente dentro y fuera de casa sin ayudas técnicas 

2.- Movilidad independiente dentro y fuera de casa con una ayuda técnica 

3.- Movilidad independiente dentro y fuera de casa con dos ayudas técnicas o un andador 

4.- Movilidad independiente solo dentro de casa sin ayudas técnicas 

5.- Movilidad independiente solo dentro de casa con una ayuda técnica 

6.- Movilidad independiente solo dentro de casa con dos ayudas técnicas o un andador 

7.- Movilidad independiente solo dentro de casa vigilado por una persona 

8.- Movilidad independiente solo dentro de casa con pequeña ayuda de una persona 

9.- Movilidad independiente solo dentro de casa con gran ayuda de una persona 

10.- Movilidad con dos personas o no movilidad 

11.- Desconocido 

Tomado del RNFC (200) 



 

107 
 

En la revisión al mes, tres y seis meses, se realiza el SPPB (150) (anexo 17) 

que mide equilibrio, fuerza de miembros inferiores (subtest: levantarse de 

la silla), y velocidad de la marcha. Esta escala refleja bien la recuperación 

funcional y la fragilidad. Además, según la última revisión de los criterios 

EWGSOP2, permite clasificar al paciente según el grado de sarcopenia (234). 

6.3.2.- VALORACIÓN SITUACIÓN COGNITIVA 

En el momento del ingreso se recogió la situación cognitiva 

preguntando a la familia sobre cómo estaba el paciente en domicilio y se 

realizó el test de Pfeiffer (31) (Anexo 7). Usamos esta escala, ya que es la 

que por consenso se usa en la recogida de datos de RNFC, y aunque el Mini-

examen cognoscitivo (29) (MEC) es el más usado en la literatura 

internacional, el test de Pfeiffer, al ser más sencillo y requerir menos tiempo 

para su administración, permitía que otros miembros del equipo 

ortogeriátrico pudiesen recoger este dato en el momento del ingreso, antes 

de la posible aparición de delirium o síndrome confusional agudo.    Al alta 

se reevaluó a los pacientes, de nuevo con el Pfeiffer.  

 6.3.3.- VALORACIÓN NUTRICIONAL 

Se recogieron datos de peso y talla, referidos por el paciente y 

familiares, y en algunos casos, ésta última se calculó según la fórmula talón-

rodilla en el momento del ingreso (84). En el momento que el paciente podía 

mantener bipedestación se realizó tallaje y pesaje.  Y en cada una de las 

revisiones se pesó al paciente. Se registró así mismo la pérdida de peso en 

los últimos 3-6 meses.  

Como test de cribaje nutricional usamos el MNA validado en España, 

en el momento del ingreso (12) ((Anexo 14), ya que, según lo publicado en 

los diferentes estudios, se considera el test más adecuado en el paciente 

geriátrico hospitalizado. Consideramos que el paciente estaba en riesgo 

nutricional cuando la puntuación total fue entre 23,5 y 17 y desnutrido si 

puntuaba menos de 17 en este test. Aunque usamos la versión completa del 
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MNA, no lo consideramos diagnóstico sino solo cribado, continuando la 

valoración completa y diagnosticando desnutrición relacionada con la 

enfermedad según criterios GLIM. 

Se recogió la ingesta del paciente en 48 horas de la dieta hospitalaria 

y en caso de precisarlo, se prescribió suplementación, previa interconsulta 

a la unidad de nutrición. Registrándose también si el paciente tomaba lo 

prescrito o que cantidad del total. En las revisiones en consulta externa se 

preguntó por el seguimiento de los consejos dietéticos y la toma o no de la 

nutrición prescrita.  Los intentos de que el paciente rellenase la encuesta 

dietética no prosperaron, ya que muchos de ellos vivían con cuidadores 

también mayores o en centros residenciales; por lo tanto, en la consulta 

interrogamos al paciente y/o acompañante sobre la última semana, pero 

obtuvimos datos parciales en la mayoría de casos, debiendo aceptar el dato 

subjetivo de “come bien, moderadamente o mal”, además de los resultados 

analíticos y/o antropométricos.   

 6.3.4.- VALORACIÓN DE FRAGILIDAD 

En el momento del ingreso, al estar el paciente inmovilizado y no 

poder realizarse pruebas funcionales como SPPB (150), timed up and go 

(TUG)(145) o velocidad de la marcha (148), utilizamos la escala FRAIL (119) 

(tabla 13). Aceptada y validada para el diagnóstico rápido de la fragilidad y 

que no necesita recursos específicos.  

 En las revisiones al mes, tres y seis meses, se usó, además, el SPPB 

(150) (anexo 17). 
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6.3.5.- CRIBADO y DIAGNÓSTICO DE SARCOPENIA   

A todos los pacientes incluidos en el estudio se le pasó al ingreso el 

cuestionario SARC-F (274) (tabla 16). Validado como cribaje de sarcopenia, 

para conocer la situación de la paciente previa a la fractura.  

 Se midió la fuerza de prensión manual con un Dinamómetro Jamar 

Hidráulico modelo J00105, ya que éste es el instrumento utilizado en los 

estudios publicados y así poder comparar nuestros hallazgos; y se realizó 

estudio de composición corporal mediante bioimpedanciometría usando el 

modelo BIA 101 Anniversary (Akern). Para la realización de esta prueba, el 

paciente debía estar en decúbito supino, sin edemas, sin sueros ni sondaje 

uretral y con la vejiga vacía. Se realizó siempre en el lado contrario al de la 

fractura y asegurándonos que el paciente no era portador de implantes 

metálicos ni anillos u otros complementos de este material.  

Recogimos datos de resistencia, reactancia, índice de masa muscular, agua 

corporal total, masa grasa y masa libre de grasa con un modelo tetrapolar 

monofrecuencia con el sujeto en decúbito y aplicando las pegatinas en el 

dorso de pie y mano del lado elegido, estimándose la composición corporal 

con el sofware Bodygram Plus 1.2.2.8. C Akern 2016.  

La bioeimpedanciometría se repitió al tercer y sexto mes tras la fractura.  

Dado que, los criterios de EWGSOP, se basan en el uso de DEXA, y nosotros 

no disponer de ello, realizamos estimaciones de masa muscular según 

variables obtenidas con BIA, siguiendo las recomendaciones y criterios de 

estudios previos de validación y recomendaciones del consenso GLIM para 

el diagnóstico de malnutrición y baja masa muscular (5). Este grupo de 

consenso consideró también baja masa muscular apendicular cuando esta 

era menor a 17 Kg en varones y menor de 15 Kg   en mujeres. Pero dado que 

en la literatura se utiliza poco, elegimos calcular también el índice de masa 

apendicular (masa muscular apendicular/altura en m2) (ALMI). La masa 
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muscular total se estimó con la ecuación de Sergi (333), a partir de los datos 

obtenidos por BIA: 

TLM: -3.964+(0.227xRI) +(0.095xpeso en Kg) +(1.384xgenero) +(0.064xreactancia) 

TLM: masa muscular total 

RI: índice de resistencia: altura en cm2/resistencia 

Género: varón 1, mujer 0 

Steihaug, en 2016 realizó un trabajo de validación de mediciones por BIA y 

medidas antropométricas en la estimación de la masa muscular total por 

diversas fórmulas, comparándolas con medida de masa muscular con DEXA, 

concluyendo que la fórmula de Sergi, para BIA, tiene una sensibilidad de 

84% y una especificidad de 94%, siendo por tanto la más recomendada 

(334). 

Realizando la conversión a masa muscular apendicular según modelo 1 

descrito por Kim et al. (335): 

ALM: TLM/1.19 + 1.65 

Calculándose finalmente el ALMI: ALM/altura en m2. 

ALM: Masa muscular apendicular 

ALMI: índice de masa apendicular 

Considerándose baja masa muscular apendicular si el ALMI es menor de 7 

Kg/m2 en varones y menor de 5,5 Kg/m2 en mujeres (criterios EWGSOP2).  

Las ecuaciones que estimaban masa muscular a partir de medidas 

antropométricas fueron menos sensibles y específicas, por lo que también 

las descartamos en este estudio (334). 

La fuerza de prensión se midió de nuevo al alta y en cada uno de los tiempos 

de revisión en consulta, considerándose disminuida según criterios 

EWGSOP2, cuando era menor de 20 Kg en varones y menor de 16 Kg en 
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mujer. Se usaron los criterios EWGSOP modificados, según publicación de 

2019 (234). 

6.3.6.-VALORACIÓN SOCIAL  

  Preguntamos al paciente sobre su lugar de residencia antes de 

la caída diferenciando cuatro categorías: vive solo, domicilio familiar o 

cuidador 24 horas, vive con pareja mayor o residencia. Lo que nos orientaba 

a las posibles necesidades al alta y nos permitió contactar con la Unidad de 

Trabajo Social para gestionar éstas desde el primer momento, de modo que 

no se produjesen estancias de carácter social, es decir, demoras del alta.  

También se valoró lugar al que fue al alta: domicilio, residencia de origen, 

residencia nueva, unidad de convalecencia u otros. 

En las sucesivas visitas, siempre se preguntó si el paciente seguía en 

residencia en caso de haber ido a ella, o había vuelto a domicilio y en algunos 

casos si seguía en unidad de convalecencia pública. En algunas ocasiones, si 

en este tiempo había ingresado en un centro residencial.  

 

 

 

 

 

 

 

- 
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6.4.- PARÁMETROS DE LABORATORIO 

En el momento del ingreso, al tercer y sexto mes, se extrajo muestra 

de sangre para determinación de los siguientes parámetros, cuyos rangos de 

normalidad en el laboratorio de nuestro hospital se detallan a continuación:  

- Proteínas totales: 3,4-7 g/dl 

- Albúmina: 3,97-4,94 g/dl 

- Prealbúmina: 20-40 mg/dl. 

- Vitamina B12: 197-771 pg/ml 

- Ácido fólico: 2,88-16,94 ng/ml. 

- Calcio total: 8,5-10,5 mg/dl 

- Fósforo inorgánico: 2,5-5 mg/d. 

- Transferrina: 200-360 mg/dl. 

- Ferritina: 30-400 ng/ml. 

- Colesterol total: 120-220 mg/dl.  

- 25-OH-D3: considerándose cifras < 20 ng/ml como por debajo del 

rango óptimo, <10 ng/ml déficit severo y > 100 ng/ml niveles de 

toxicidad 

- PTH intacta: 15-65 pg/ml 

- Hemoglobina: 12-18 g/dl.  

- Linfocitos absolutos: 0.90-520 x 1000/microlitros 

Todas las determinaciones se analizaron en la plataforma Cobas c701 

(Roche Diagnostics). 

Elegimos estos parámetros por reflejar la situación nutricional y los 

posibles déficits que pudieran ser revertidos con el tratamiento 

adecuado. En los controles sucesivos se realizó seguimiento de su 
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corrección con la intervención realizada para de este modo ajustar los 

tratamientos.  

 

6.5.-INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO Y AL ALTA 

Al tratarse de un estudio de prevalencia y no de intervención, los 

cuidados y tratamientos del paciente se ajustaron a la práctica clínica 

habitual, recogiéndose aquellas variables que consideramos podrían 

afectar a la evolución. De este modo registramos si el paciente había 

recibido o no transfusión de sangre y en caso afirmativo, el número 

de concentrados de hematíes administrados.  

O si había sido tratado con ferroterapia intravenosa, bien con hierro 

sacarosa, tres dosis de 200 mg cada una separada por 48 horas entre 

una y la siguiente, o hierro carboximaltosa de administración en una 

sola dosis de 1000 mg.  

El nivel de hemoglobina por debajo de 7,5 g/dl., se estableció como 

umbral para transfundir siempre que el paciente estuviese 

hemodinámicamente estable, en caso contrario se transfundió cuando 

la Hb era menor de 9 g/dl. En todos los casos, con Hb menores de 12 

g/dl se pauto ferroterapia intravenosa con hierro sacarosa si el 

paciente se preveía que estaría ingresado al menos 5 días (3 dosis de 

200 mg separadas 48 h), o con hierro carboximaltosa si el alta se 

preveía en menor tiempo (1 dosis de 1000 mg). En ningún caso se 

administró eritropoyetina por protocolo del hospital. 

En el momento del alta se entregó al paciente una hoja de 

recomendaciones nutricionales generales y de ejercicios a realizar en 

domicilio (Anexos 18 y 19). Los ejercicios, aunque generales, se 

intentaron adaptar según el implante que tenía el paciente.   
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Además, se registró la prescripción de fármacos antiresortivos u 

osteoformadores, calcio y/o vitamina D.  

En todos los casos se prescribió este tratamiento siguiendo las guías 

de buena práctica clínica y las recomendaciones de las sociedades 

científicas (Sociedad Española de Investigación Mineral y del 

Metabolismo Óseo (SEIOMM), Sociedad Española de Fracturas 

Osteoporóticas (SEFRAOS), Sociedad de Reumatología (SR), Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), Sociedad Española de 

Traumatología (SECOT)) (153,168,336,337). Pautándose como 

fármaco de elección bifosfonato (alendronato o risendronato), si no 

existía contraindicación, en caso de intolerancia o contraindicación, 

Denosumab. La Teriparatida (osteoformador), quedó limitada a los 

casos con varias fracturas por fragilidad, es decir, osteoporosis 

severa. 

La prescripción de vitamina D se realizó tras determinar niveles 

sanguíneos de 25-OH-D3 y PTH, siempre que ésta era deficitaria y el 

paciente tenía un hiperparatiroidismo secundario. El fármaco más 

usado fue el colecalciferol, ajustando dosis y frecuencia de toma según 

niveles, según protocolo propio: 

✓  si la 25-OH-D3 era menor de 10 ng/ml, dimos una dosis de carga 

intrahospitalaria de 50.000 UI, continuando durante 4 semanas 

con 25000 UI semanales y posteriormente cada 15 días, ajustando 

según control analítico al tercer y sexto mes.  

✓ Cuando los niveles estaban entre 10-20 ng/ml, se administraron 

25000 UI semanales durante 4 semanas y posteriormente cada 15 

días hasta ajuste según control al tercer mes.  

✓ Si las cifras eran superiores a 20 ng/ml, se individualizó 

tratamiento según niveles de PTH, pero habitualmente se 
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prescribieron 25000 UI quincenales, ajustándose siempre según 

los controles. 

 Los suplementos de calcio se usaron solo si el paciente no alcanzaba 

requerimientos nutricionales con la dieta habitual, ya que su tolerancia es 

mala, produciendo dispepsias y alteraciones del hábito intestinal. 

En los pacientes que cumplían criterios de desnutrición o riesgo de ésta, y 

no conseguíamos alcanzar los requerimientos nutricionales con el 

enriquecimiento de la dieta, se pautó suplementación oral con un preparado 

rico en leucina o HMB (beta-hidroxi beta-metilbutirato), metabolito de la 

leucina con efecto anabólico y anticatabólico, estimulador de la miogénesis 

y protector del sarcolema que ha demostrado un aumento de masa muscular 

y fuerza en el adulto mayor o anciano (317-319). 

Dado que no era objeto de este estudio el comparar los diferentes 

suplementos, no se analizó el efecto de cada uno por independiente ni se 

compararon entre sí. Los dos más utilizados fueron uno enriquecido en 

leucina y otro en HMB, ambos con suplementación también de calcio y 

vitamina D), pero en el análisis no fueron valorados de forma independiente.  

- El primero se presenta en envases de 200 ml que contienen 3 g de 

leucina, unas 400 Ui de vitamina D3 (10 mcg) y 400 mg de calcio 

entre otros. 

-  El segundo se presenta en envases de 220 ml que contienen 1.5 g 

de HMB, 500 Ui de vitamina D3 (13 mcg) y 499 mg de calcio.  

En las sucesivas evaluaciones se registró si el paciente había cumplido 

tantos las pautas de ejercicio (realización del 80% de lo aconsejado durante 

al menos 1 hora diaria y cinco días a la semana), solo la mitad (entre 50-

79%, menos tiempo o con menos frecuencia) o nada (menos del 50%, pocos 

minutos o sin constancia) 
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También si seguía los consejos nutricionales (recuerdo de la ingesta de la 

última semana) y que cantidad de suplemento en caso de haberse prescrito, 

tomaba realmente.  

Así mismo, se controló si el paciente tomaba o no el tratamiento 

osteoprotector y la tolerancia de éste. Modificándose según cumplimiento y 

posibles efectos secundarios.  

6.6.- COMPLICACIONES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA 

  Se recogieron las más frecuentes en este tipo de paciente en forma 

dicotómica si/no. Estas fueron: infección de orina, retención aguda de orina, 

síndrome confusional, infección respiratoria, insuficiencia cardiaca, 

trombosis venosa profunda y/o tromboembolismo pulmonar, infección de la 

herida y necesidad de reintervención por fracaso de la prótesis o del material 

de osteosíntesis. 

7.- CRONOGRAMA 

El estudio se desarrolló por lo tanto siguiendo la siguiente secuencia, 

considerándose tiempo 0 la primera valoración del paciente, tiempo 1 el 

momento del alta, tiempo 2 la valoración al primer mes, tiempo 3 la 

valoración al tercer mes y tiempo 4 la valoración final al sexto mes. 

 

Tiempo 0 

En las primeras 48 horas tras el ingreso, se recogieron en la anamnesis: los 

antecedentes personales, fundamentalmente factores de riesgo 

cardiovascular (hipertensión, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardiaca), problemas tiroideos, fracturas previas, y 

tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes.  

Se realiza una valoración geriátrica integral que incluye MNA, con talla y 

peso si es posible (en caso contrario se estimará la altura por la fórmula 

talón-rodilla y el peso por referencias del paciente o familia), posible 
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pérdida de peso, test de Barthel previo a la fractura, y movilidad prefractura 

según la escala usada en el RNFC, FRAIL, CIRS-G, y situación social, así como 

test de Pfeiffer para valorar la situación cognitiva.  

Se midió la fuerza de prensión manual y se solicitó analítica con proteínas 

totales, albúmina y preabúmina, transferrina, colesterol, vitamina B12, 

ácido fólico, fósforo, calcio y 25-OH-D3, PTH, individualizando la necesidad 

de otros parámetros. 

Se realizó el cribado rápido de sarcopenia con el test SARC-F,  Fuerza de 

prensión manual con dinamómetro JAMAR 101 hidráulico y se hizo BIA a 

todos los pacientes, recogiendo: masa magra, masa grasa, resistencia, 

reactancia y ángulo de fase.  

Tras valorar la situación nutricional y las cantidades ingeridas de la dieta 

hospitalaria, se hizo interconsulta al Servicio de Endocrinología y Nutrición, 

si sospechábamos que el paciente estaba en riesgo de desnutrición o ya 

desnutrido. 

En los pacientes con criterios de desnutrición:  

- IMC<22 kg/m2 

- Ingesta menor de 50-75% requerimientos (en las primeras 48-72 

horas se valoró la ingesta del paciente, observando cómo se 

devolvían las bandejas tras cada comida) 

- MNA desnutrición (<17 puntos) o riesgo nutricional (23,5-17 

puntos) 

- Albumina <3 g/dl o proteínas totales <6 g/dl 

- Presencia de ulcera por presión 

Se pautó suplemento nutricional por la Unidad de Nutrición y Dietética del 

Centro o modificaciones dietéticas oportunas. Realizándose el seguimiento 

posteriormente en la consulta de Ortogeriatría.  
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Así mismo se entrega al paciente y familiar una hoja con recomendaciones 

de movilizaciones, ejercicios antes y tras la cirugía. Y ser registró el 

momento en que el paciente se sentaba y comenzaba la deambulación, 

además de fecha de ingreso.  

Tiempo 1: 

En el momento del alta se registró peso, Barthel al alta y fuerza de prensión 

manual.  

También la situación cognitiva, posibles complicaciones médicas durante el 

ingreso (infección urinaria, retención aguda de orina, complicaciones 

cardiacas y/o respiratorias, síndrome confusional, trombosis venosa y/o 

tromboembolismo pulmonar) y complicaciones relacionadas con la 

intervención (como pudiera ser la aparición de seroma de la herida 

quirúrgica, infección o reintervención por luxación de la prótesis). 

 Y finalmente, el destino al alta: domicilio, residencia de origen o nueva, 

unidad de convalecencia, u otros recursos, así como exitus durante el 

ingreso. 

Se entrega a los pacientes un informe de alta conjunto entre geriatría y 

traumatología donde se registró tanto la evolución como posibles 

complicaciones, los ajustes de tratamiento e intervenciones realizadas por 

el cirujano y la geriatra durante la estancia hospitalaria. 

 Al final se pautaron los tratamientos y cuidados que precisaba el paciente, 

se entregó una hoja de recomendaciones dietéticas y se insiste en la 

realización de los ejercicios adaptados de forma individualizada. 

Tiempo 2: 

En la revisión tras el mes de la cirugía, en la consulta de Ortogeriatría se 

valoró como caminaba el paciente, según la escala usada en la recogida de 

datos del RNFC, situación funcional (Barthel), peso, SPPB (Short Physical 

Performance Battery), fuerza de prensión manual, realización de los 
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ejercicios y cumplimiento de las recomendaciones dietéticas, así como toma 

del suplemento si era el caso. 

 Cumplimiento del tratamiento farmacológico prescrito y tolerancia, y lugar 

donde residía el paciente.  

Paralelamente se valoró por el Traumatólogo la radiografía control si el 

paciente había sido intervenido con reducción y osteosíntesis, en las prótesis 

habitualmente no es necesario control radiológico, la cicatrización de la 

herida quirúrgica y la evolución del hematoma de pierna.  

Conjuntamente se programó la siguiente visita y se solicitó radiografía 

control si era preciso y analítica con parámetros nutricionales, calcio, 

vitamina D y PTH. 

Tiempo 3: 

A los tres meses, la revisión fue por Ortogeriatría en el caso de la 

osteosíntesis con clavo endomedular o placa que necesitase nuevo control 

de rayos, o solo por Geriatría si el Traumatólogo consideraba que por su 

parte podría revisarse anualmente.  

En todos los casos, se volvió a registrar la situación funcional y la 

deambulación del paciente con las mismas escalas  

Se volvió a realizar test SPPB, fuerza de prensión manual, 

bioimpedanciometría, y se valoró la analítica extraída al paciente unos días 

antes de la cita.  

Así mismo se interrogó sobre el cumplimiento de recomendaciones 

dietéticas y de los ejercicios, también sobre el cumplimiento y tolerancia de 

los tratamientos y el lugar de residencia del paciente.  

Se programa la siguiente visita con analítica y con o sin control radiológico.  
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Tiempo 4: 

Al sexto mes tras la fractura se valoraron los mismos parámetros que en el 

tercer mes, dándose al paciente de alta, salvo que precisará continuar 

seguimiento por Geriatría debido a su comorbilidad.  

Se realizaron recomendaciones a Atención Primaria sobre duración de 

tratamientos y posible necesidad de controles analíticos y frecuencia de 

estos, así mismo, se deja abierta la posibilidad de remitir de nuevo al 

paciente a la consulta si surgiese alguna duda o complicación.  

En la tabla 20   se resume el cronograma.  
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Tabla 20: Recogida de datos en los diferentes tiempos 

 INGRESO ALTA 1º MES 3º MES 6ºMES 
ANTEC. PERSONALES 
 

X     

TRATAMIENTOS PREVIOS 
 

X     

LUGAR DE RESIDENCIA 
 

X X X X X 

BARTHEL  
 

X X X X X 

DEAMBULACIÓN 
 

X   X X 

PFEIFFER 
 

X X    

PESO 
 

X X X X X 

% PÉRDIDA PESO 
 

X     

IMC 
 

X  X X X 

TALLA 
 

X  X X X 

MNA 
 

X     

FRAIL 
 

X  X X X 

SARC-F 
 

X     

CIRS-G 
 

X     

FP manual 
 

X X X X X 

SPPB 
 

  X X X 

BIA 
 

X   X X 

ANALÍTICA 
 

X   X X 

TRATAMIENTO OSTEOPROTECTOR 
 

 X X X X 

SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL 
 

 X X X X 

EJERCICIO 
 

 X X X X 

COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO  X    
ÉXITUS 
 

 X X X X 

IMC: Índice de masa corporal. MNA:mini-nutritional assessment.FRAIL: Fatigue,Resistence,Aerobic,Illness,Loss of weight.. CIRS-G: 

Cumulative Illness Rating Scale Geriatric.FP: fuerza de prensión.SPPB: Short Physical Performance Battery. 

BIA:bioimpedanciometría.SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls. 
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8.- BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

La revisión bibliográfica ha sido realizada a través de la página de Internet 

PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed), un servicio de acceso li-

bre a la Base de datos Medline proporcionado por la National Library of Me-

dicine (NLM). Para la búsqueda se han usado términos libres y vocabulario 

controlado: (MeSH) restringiéndola a un término o ampliándola a varios si 

ha sido preciso (Adulto mayor (elderly), paciente geriátrico, valoración ge-

riátrica integral, fractura de cadera, atención geriátrica en fracturas de ca-

dera (unidades de Ortogeriatría), desnutrición relacionada con la enferme-

dad, sarcopenia, fragilidad, osteoporosis). Los términos de búsqueda han 

sido relacionados mediante operadores lógicos (and, or y not) e implemen-

tado mediante truncadores, en idioma español o inglés, investigación en 

adultos y artículos con resumen. De los artículos recuperados han sido se-

leccionados los que nos aportaban la mejor información según criterio pro-

pio. 

Se ha utilizado asimismo la Biblioteca Cochrane Plus (www.bibliotecacoch-

rane.net), con acceso libre y gratuito en todo el territorio español gracias a 

una suscripción realizada por el Ministerio de Sanidad y Política Social para 

la búsqueda de revisiones sistémicas y metaanálisis.  

Del mismo modo hemos revisado datos de Tratados clásicos de Geriatría. 
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9.- TRATAMIENTO INFORMÁTICO Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DA-

TOS 

El tratamiento informático de los datos, se realizó en un ordenador personal 

portatil LENOVO ideapad 310, sistema operativo Windows 10 home y herra-

mientas de Microsoft Office 2016. La búsqueda bibliográfica se efectuó a tra-

vés de Internet en Google Chrome. Los datos recogidos fueron introducidos 

en una base de datos Excell (2016) diseñada ex profeso y exportados a SPSS 

para Windows versión 22.0.00, 2013 SPSS INC, Chicago Ill, EEUU. Para ello 

contamos con el Departamento de Apoyo a la Investigación de nuestro Cen-

tro. Se aseguró la calidad de los datos comprobándose en varias ocasiones 

por dos investigadores al menos, intentando evitar errores por duplicidad u 

omisión de datos o posibles errores.  
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10.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos fueron tratados empleando el paquete estadístico SPSS (SPSS para 

Windows versión 22.0.00, 2013. SPSS INC, Chicago III, EEUU). Las variables 

cualitativas se describieron como número total y porcentajes (Número total 

(%)) y las variables cuantitativas con distribución normal como media y 

desviación estándar (Media (DS)).  

Los datos se recogieron en tablas y se representaron en los gráficos de dife-

rente tipo, eligiendo el más adecuado para cada una de ellos. Para estudiar 

la asociación entre variables cualitativas se utilizó la prueba de Chi cua-

drado, con corrección de Yates y test exacto de Fisher cuando las condiciones 

lo requirieron. En el caso de las variables cuantitativas se utilizó el test de 

Kolmogorov–Smirnov (cuando el tamaño era mayor de 30) y el test de Sha-

piroWilk (cuando el tamaño era menor de 30) para determinar la normali-

dad de las Material y Métodos 146 distribuciones. 

 Las diferencias entre medias independientes se estudiaron utilizando los 

tests estadísticos paramétricos o no paramétricos exigidos por las condicio-

nes de aplicación (t de Student o U de Mann-Whitney en caso de dos catego-

rías; ANOVA con prueba post-hoc de Bonferroni o H de Kruskal-Wallis para 

comparaciones de más de dos categorías). 

 Las diferencias entre variables pareadas fueron estudiadas, utilizando los 

test estadísticos t de Student para variables pareadas (variables normales) 

y prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (variables no normales). 

 La relación entre variables cuantitativas se analizó mediante las pruebas de 

correlación de Pearson (en condiciones paramétricas) o de Spearman (en 

condiciones no paramétricas). 

Se realizó un análisis de regresión lineal para la relación entre variables 

cuantitativas. Por otra parte, para el análisis de variables cuantitativas y 

cualitativas se realizó un análisis de regresión logística univariante para va-

lorar la relación entre variables; y posteriormente multivariante para con-

trolar los posibles factores de confusión entre las variables significativas.  
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Para evaluar la influencia de los parámetros medidos sobre la supervivencia 

de los pacientes se realizó un análisis de supervivencia mediante la prueba 

Log-Rank y se representaron los datos mediante curvas de Kaplan-Meier. 

El nivel de significación se fijó en un valor de p de menos de 0,05 (<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

101 
 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 



 

101 
 

  



 

126 
 

Desde el 01 de marzo de 2018 al 30 de junio de 2019 ingresaron en el Servicio 

de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital Clínico Universitario de 

Valladolid a cargo de la Unidad de Ortogeriatría, 374 pacientes 

diagnosticados de fractura proximal de fémur.  

Cumplieron criterios de inclusión y aceptaron participar en el estudio 186 

pacientes (49,73%). (figura 8) 

Figura 8: Selección de la muestra  

  

 

 

La demora quirúrgica media fue de 58,93 (42) horas, interviniéndose en las 

primeras 48 horas un 49,9% de los pacientes. La estancia media global fue 

de 7,05 (4,03) días. 

 

 

 

 

Pacientes valorados: 374

Pacientes incluidos: 186(49,73%)

Intervenidos de 
urgencia:38(10,16%)

Valorados > 48 horas: 50(13,36%

No cumplen criterios:60(16,04%)

No aceptan participar: 40 (10,69%)
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1 .- Descripción de la muestra 

1.1.- Características generales de la muestra 

Los datos basales se recogen en la tabla 21. Un 81,7% eran mujeres, con edad 

media de 86,2 años (75-104 años). El tipo de fractura más frecuente fue la 

extracapsular (54,3%). 

La comorbilidad más prevalente fue la hipertensión arterial (HTA): 77,4%. 

Habían sufrido alguna fractura previa el 19,4% de los pacientes, a pesar de 

lo cual, ninguno estaba en tratamiento con osteoprotectores, calcio ni 

vitamina D.  

Se trataron con ferroterapia intravenosa (hierro sacarosa o carboximaltosa 

según previsión de alta), un 62,9% de los pacientes y se transfundieron el 

26,3% con una media de 2 concentrados de hematíes en los transfundidos. 
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Tabla 21: Datos basales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HTA: hipertensión arterial. DM: diabetes mellitus.FA: fibrilación auricular. 

BNCO:broncopatía crónica obstructiva. AAS: ácido acetilsalicílico. ACOD: 

anticoagulantes de acción directa 

VARIABLES Total (% o rango) 

Sexo 

- Mujer 

- Varón 

 

152 (81,7%) 

34 (18,3%) 

Edad media (Años) 86,20 años (75-104) 

Barthel (0-100 puntos) 83, 47 (25-100) 

Deambulación 

   1-3 

   4-8 

 

157 (74,4%) 

29 (25,4%) 

Pfeiffer (errores) 

  0-2 

  3-4 

 

135 (72,6%) 

51 (27,4%) 

Situación social 

  Vive solo 

  Pareja mayor 

  Familia o cuidador 24 h 

  Residencia 

 

 

57 (30,6%) 

41 (22%) 

47 (25,3%) 

41 (22%) 

Tipo de fractura 

Extracapsular 

- Pertrocanterea                               -                    

- Subtrocanterea 

Intracapsular 

  

101 (54,3%) 

   91 (48,9%) 

   10 (5, 4%) 

85 (45,7%)   

HTA 144 (77,4%) 

DM 48 (25,8%) 

FA 40 (21,5%) 

Cardiopatia isquémica 37 (19,9%) 

Insuf cardiaca 51 (27,4%) 

BNCO 17 (9,1%) 

Alteraciones tiroideas 7 (3,8%) 

Fracturas previas 36 (19,4%) 

Antiagregados 

    AAS 

    Clopidogrel 

 

43 (23,2%) 

   36 (19,4%) 

   7 (3,8%) 

Anticoagulados 

   Acenocumarol 

   ACOD 

 34 (18,3%) 

   22 (11,8%) 

    12 (6,5%) 
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La complicación más frecuente durante el ingreso fue el síndrome 

confusional agudo en el 44,1% de los casos (tabla 22). 

Tabla 22: Complicaciones durante el ingreso 

 

 

 

1.2.- Datos de sarcopenia  

Tenían un SARC-F mayor o igual a 4 puntos un 50,5% de los pacientes. 

 La fuerza de prensión media fue de 12,2 (7,3) Kg, 11,1 (5,2) Kg en mujeres y 

19,8 (10,1) Kg en varones. 

Tenían fuerza de prensión manual baja según criterios EWGSOP2, un 76,9%, 

de los pacientes analizados. Del total de mujeres (152), un 77,6% tenía una 

fuerza de prensión < de 16 Kg. En el caso de los varones (34), un 73,5% 

tenían fuerza de prensión < de 27 Kg. 

El ALMI medio fue de 5,7 (0,8) Kg/m2, en mujeres 5,5 (0,6) Kg/m2 y en 

varones 6,5 (1,1) Kg/m2 (tabla 23). 

Un 73,65% tenían baja masa muscular según criterios EWGSOP2.  

Cumplieron ambos criterios (baja fuerza de prensión manual y baja masa 

muscular) el 59,14%. 

 

 

 

Síndrome confusional 44,1% 

Infección urinaria 9,7% 

Retención urinaria 8,6% 

Insuficiencia cardiaca 7% 

Neumonía 2,2% 

Ulceras por presión 1,1% 

Seroma 3,8% 

Complicaciones trombóticas 0,5% 

Infección herida 0,5% 
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1.3- Datos de estado nutricional 

La puntuación media en MNA fue de 21,75 (7-29) puntos, y encontramos un 

54% con sospecha o en riesgo de desnutrición.  

 Un 43,3% de las mujeres y un 32,4% de varones habían perdido más del 

10% de peso en los últimos 6 meses (41,4% del total de la muestra), y un 

21,1% de mujeres y 29,4% de varones habían perdido entre 5-10% de peso 

en este periodo (22,6% del total).  

El IMC fue menor de 18,5 kg/m2 en un 7% de los casos y un 16,7% presentaba 

un IMC entre 18,5 y 21,5 kg/m2 (tabla 23). 
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Tabla 23: Cribado nutricional, fragilidad y de sarcopenia.  

VARIABLES TOTAL (%) 

IMC (Kg/m2) 

>22 

18,5-21,5 

<18,5 

 

142 (76,3%) 

31 (16,7%) 

13 (7%) 

%Pérdida de peso 

<5%  

5-10% 

>10% 

 

67 (36%) 

42 (22,6%) 

77 (41,4%) 

MNA 

<17 

17-23,5 

24-30 

 

31 (16,7%) 

69 (37,1%) 

86 (46,3%) 

SARC-F 

<4 

>4 

 

 

92 (49,5%) 

94 (50,5%) 

FRAIL 

<3 

>3 

 

120 (64,52%) 

66 (35,48%) 

 Media (DS) 

Fuerza de prensión (Kg) 

- Mujeres 

- Varones 

12,2 (7,3) 

11,1 (5,2) 

19,8 (10,1) 

ALM(Kg) 

- Mujeres 

- Varones 

14,84 (5,2) 

14,00 (5,0) 

18,6 (3,2) 

ALMI(Kg/m2) 

- Mujeres 

- Varones 

5,7 (0,8) 

5,5 (0,6) 

6,5 (1,1) 

IMC: Índice de masa corporal. MNA: MiniNutritional assessment. SARC-F: strength,assistance walking,rise from 

a chair and falls. DS:desviación estándar. ALM: appendicular lean mass. ALMI: appendicular lean mass index.  

Utilizando los criterios GLIM, según el criterio fenotípico que 

seleccionáramos para el diagnóstico de DRE, (baja masa muscular, pérdida 

de peso o bajo IMC), la prevalencia fue diferente, tal como se muestra en la 

figura 9. La prevalencia global de DRE, es decir, sumando los pacientes que 
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cumplían solo uno o varios de los criterios fenotípicos, fue de 81,2%. 

Pudimos confirmar que la desnutrición era severa solo en el 42,3% de los 

casos, ya que, en el caso de baja masa muscular, no disponemos de puntos 

de corte.  El criterio etiológico común fue siempre la inflamación por 

enfermedad aguda. 

 

Figura 9: Desnutrición Relacionada con la Enfermedad según criterio 

fenotípico  

 

ALMI: apendicular lean mass index.IMC: índice de masa corporal. DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad 

*Con el criterio de ALMI bajo no se diferencia entre moderada y severa. Posiblemente la desnutrición fuera severa en un 

mayor porcentaje 

1.4.-Fragilidad 

Un 35,48% de los pacientes en el momento del ingreso tenían un FRAIL 

mayor o igual a 3 (tabla 23). 

 

 

 

23,10%

76,30%

36%

18,80%

76,90%

16,70%

22,60%

38%

0

7%

41,40% 43,20%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

ALMI IMC Perdida de peso Prevalencia global

NO DRE DRE MODERADA DRE SEVERA
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1.5.- Sarcopenia y Desnutrición Relacionada con la Enfermedad 

Encontramos una elevada incidencia tanto de sarcopenia como de DRE. 

Usando el criterio fenotípico “pérdida de más de un 5% de peso” para DRE 

y FP baja y baja masa muscular, según criterios EWGSOP2 para sarcopenia 

un 48,92 % cumplía ambos (figura 10). Si cruzábamos datos de sarcopenia 

confirmada con la prevalencia global de DRE, solo el 8,3% no tenía ni 

desnutrición ni sarcopenia (figura 11). 

Figura 10: Distribución de la muestra en base a la presencia de 

sarcopenia y/o Desnutrición Relacionada con la Enfermedad (criterio 

fenotípico pérdida de peso) 

DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad 

 

 

 

 

 

15,05%

48,92%
10,22%

35,81%

DRE DRE+SARCOPENIA SARCOPENIA NO DRE NI SARCOPENIA
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Figura 11: Distribución de la muestra en base a la presencia de 

sarcopenia y/o Desnutrición Relacionada con la Enfermedad (incidencia 

global de DRE) 

DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad 

2.- Evolución de los parámetros 

2.1 Mortalidad y pérdida de seguimiento 

De los pacientes seleccionados no falleció ninguno durante el ingreso. Un 

12,36% de los pacientes incluidos había fallecido a los 6 meses y 22,58% de 

los pacientes no acudieron ni se pudieron localizar.  

A los 6 meses, completamos el seguimiento el 65% de la muestra inicial: 121 

pacientes. (figura 12) 

 

 

 

 

 

24,90%

56,30%

2,84% 8,30%

DRE DRE+SARCOPENIA SARCOPENIA NO DRE NI SARCOPENIA
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Figura 12: Pérdidas de seguimiento y mortalidad  

 

22 

2.2.- Evolución funcional:  

Un 69,4% de los pacientes tenía un Barthel > 75 puntos previo a la fractura. 

En el momento del alta solo el 7% puntuaba más de 75 puntos en el índice 

de Barthel. Y, a los 6 meses, tenían más de 75 puntos 75,2% de los que 

acudieron a la revisión. (figura 13) 
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Figura 13: Evolución del índice de Barthel  

 

La pérdida funcional durante el ingreso fue de una media de 30,41 (19,34) 

puntos en el índice de Barthel, a los tres meses el Barthel medio era 6,98 

(10,7) puntos menores que el previo a la fractura y a los 6 meses existía solo 

1,53 (12,9) puntos de diferencia con el Barthel medio inicial.  

Previo a la fractura, deambulaban sin nada o con una ayuda técnica tanto 

fuera como dentro del domicilio el 74,4% de los pacientes. En el primer mes 

un 66,7% había vuelto a deambular dentro y fuera del domicilio, aunque 

todos con alguna ayuda técnica. A los 3 meses un 82,4% de los que acudieron 

a la cita deambulaba fuera y dentro de casa. De los casos que completaron el 

seguimiento a 6 meses, 85,1% deambulaba fuera de domicilio y un 0,8% no 

recuperó la deambulación (figura 14). 
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Figura 14: Evolución de la deambulación (% de pacientes). 

 

*Dentro y fuera: Pacientes que, con ninguna, una o dos ayudas técnicas son capaces de caminar en su domicilio y 

en la calle (1-3 en la escala de movilidad del RNFC (registro nacional de fractura de cadera). Dentro: solo son 

independientes en la deambulación en domicilio (3-7 de la anterior escala). 

 2.3.- Cambios en la residencia de los pacientes:  

En el momento del ingreso, un 77,9% vivía en su domicilio. Al alta un 47,8% 

de los sujetos volvieron a su domicilio, y fueron institucionalizados un 

26,9%. Solo un 2,7% pudo ser derivado a unidades de convalecencia/media 

estancia. A los 6 meses vivían de nuevo en la comunidad un 73,6% de los 

que completaron el estudio, un 17,4% estaban institucionalizados desde el 

primer momento, y se habían institucionalizado de forma definitiva un 8,3% 

de los pacientes que acudieron a esta cita (figura 15). 
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Figura 15: Cambios del lugar de residencia 
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2.4.- Deterioro cognitivo durante el ingreso:  

En el momento del alta, los pacientes presentaban mayor deterioro cognitivo 

que al ingreso.  Explicable por la alta incidencia de síndrome confusional 

agudo no resuelto en su totalidad (figura 16). El deterioro cognitivo se midió 

con el test de Pfeiffer, considerando que tenían deterioro cuando se 

cometían 3 o más errores y dividiendo a muestra solo en no/si deterioro, no 

analizando los diferentes grados (leve, moderado, severo). 

Figura 16: deterioro cognitivo secundario a hospitalización  

 

*Tanto al ingreso como al alta se evaluó al paciente con el test de Pfeiffer 

 2.5.- Evolución de los parámetros musculares y la fragilidad:  

La evolución de la fragilidad medida por FRAIL y la sarcopenia, así como la 

fuerza y masa muscular de forma independiente, se muestran en la tabla 24.  

A lo largo del seguimiento se vio un descenso significativo de la fragilidad 

de forma global, así como una mejoría en fuerza de prensión manual y en la 

masa muscular, ambos de forma significativa únicamente en mujeres. De 

forma global, también la sarcopenia descendió significativamente durante 

el seguimiento. El MNA Y el SARC-F fueron considerados test de cribaje 

iniciales, por lo que no disponemos de datos en los seguimientos.  

27,40%

35,60%
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Tabla 24: Evolución de fragilidad, sarcopenia, fuerza de prensión 

manual y masa muscular 

 INGRESO MES 1 MES 3 MES 6 P 

SARC-F > 4 51.5%     

MNA < 17 16.7%     

MNA 17-23,5 37,1%     

FRAIL >3 35,48%  29,6% 28,1% <0,01 

FUERZA PRENSION <16 

Kg EN MUJERES  

77,6% 57% 50,4% 34,0% <0,01 

FUERZA PRENSION <27 

Kg  EN VARON 

73,5% 55,2% 56,5% 50% 0,35 

ALMI < 5,5 Kg/m2 EN 

MUJERES 

72,4%  64,8% 58,3% 0,03 

ALMI< 7 Kg/m2 EN 

VARONES 

79,4%  73,9% 72,2% 0,24 

SARCOPENIA 

CONFIRMADA 

59,14%  25% 16,5% <0,01 

SARC-F( Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls): Fuerza, ayuda a la demabulación, 

levantarse de la silla, subir/bajar escaleras y caídas); MNA: mininutritional assessment. FRAIL: fatigabilidad, 

resistencia, deambulación, comorbilidad y pérdida de peso; ALMI: appendicular lean  mass index ( índice de masa 

magra apendicular). 

 

La evolución funcional medida por SPPB se resume en la tabla 25. Se apreció 

una mejoría significativa entre el tercer y sexto mes.  

Tabla 25: Evolución de SPPB 

 < 7 puntos 7-9 puntos >9 puntos  

P<0,01 3 mes 41,2% 26,4% 32,4% 

6 mes 22,3% 12,4% 65,3% 

SPPB: Short Physical Performance Battery 
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2.6.- Evolución analítica:  

La evolución de los parámetros analíticos se muestra en la tabla 26. En seis 

meses se detectó una mejoría, significativa de todos los parámetros, salvo 

en el caso de la ferritina y el folato. Destacando que, en el momento del 

ingreso un 85,5% de los pacientes tenían cifras de vitamina D por debajo de 

20 ng/ml, de los que un 57% eran cifras inferiores a 10 ng/ml. El 

hiperparatiroidismo secundario (PTH> 65 pg/ml) estaba presente en un 

45,2% de ellos. En todos los casos se pautó tratamiento con suplementos de 

vitamina D (colecalciferol) y, según ingesta dietética se añadió calcio o no. 

La evolución a lo largo de los seis meses se muestra en la figura 17. 

Tabla 26: Evolución de los parámetros analíticos 

 

 

 

 

 

 Ingreso 3 mes 6 mes P 

Proteínas  (g/dl) 5,79 (0.65) 6,78 (0,60) 6,97 (0,51) <0,01 

Albúmina (g/dl) 3, 45 (0,48) 4,16 (0,46) 4,34 (0,53) <0,01 

Prealbúmina (mg/dl) 15,06 (4,58) 21,64 (5,53) 22,60 (5,40) <0,01 

Vitamina B12 (pg/ml) 443,99 (288,72) 516,75 (517,50) 476,54 (223,20) 0,03 

Folato (ng/ml) 6,30 (4,38) 10,81 (1,97) 8,16 (9,80) 0,05 

Calcio(mg/dl) 8,75 (0,53) 9,49 (0,49) 9,51 (0,55) <0,01 

Fosforo (mg/dl) 3,15 (0,71) 3,36 (0,71) 8,16 (0,54) <0,01 

Vitamina D (ng/ml) 12,15 (9,97) 31,83 (12,59) 33,74 (8,67) <0,01 

PTH (pg/ml) 71,62 (42,92) 55,24 (34,80) 55,49 (30,82) <0,01 

Transferrina (mg/dl) 180,96 (44,97) 218,71 (103,50) 210,62 (39,30) <0,01 

Ferritina (ngml) 243,52 (232,42) 253,90 (242,43) 208,87 (211,41) 0,36 

Colesterol total 

(mg/dl) 

142,96 (39,50) 191,92 (42,00) 187,55 (39,39) <0,01 

Hemoglobina (g/dl) 11,68 (1,65) 13,03 (1,42) 13,16 (1,33) <0,01 

Linfocitos absolutos( 

número total por 

microlitro) 

1432,67 (1525,22) 2054 (1178,24) 1964,33 (642,62) <0,01 
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Figura 17: Evolución de cifras de vitamina D y PTH (porcentaje de 

pacientes con niveles bajos de vitamina D y elevados de PTH) 

 

 

*p<0,01 

 2.7.- Intervención según pauta clínica habitual y evolución en 6 

meses:  

A un 40,3% se le recetó suplemento nutricional durante el ingreso y 

continuaron con él al alta, y se prescribió ejercicio al 100% de los pacientes. 

En cumplimiento de la toma del suplemento y las pautas de ejercicio se 

refleja en la figura 18. 
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Figura 18: Cumplimiento de dieta y ejercicio 

 

 

Además, se pauto tratamiento osteoprotector siguiendo las 

recomendaciones de la SEIOMM (Sociedad Española de Investigación Ósea y 

del Metabolismo Mineral). La adherencia al tratamiento con antirresortivos 

u osteoformadores asociado a vitamina D con o sin calcio según 

cumplimiento con la dieta, se muestra en la figura 19.  
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Figura 19: Cumplimiento del tratamiento osteoprotector (%)

 

 

3.- Comparativa entre las diferentes variables en el momento del ingreso 

3.1.- Fragilidad-cribado de sarcopenia 

Según FRAIL, 35,48% eran frágiles en el momento del ingreso, los pacientes 

frágiles, tenían una mayor carga de enfermedad según CIRS-G que los no 

frágiles (p<0,01), encontrándose también diferencias significativas en el 

IMC (p=0,01). (tabla 27) 

Tabla 27: relación de FRAIL con IMC y CIRS-G 

 

FRAIL N Media(DS) P 

IMC (kg/m2) 

       <3 

        >3 

 

66 

120 

 

 

24,12 (4,13) 

21,87 (4,08) 

 

0,01 

CIRS-G <3 

             >3 

 

 

66 

 

120 

 

9,19 (4,18) 

 

11,96 (4,33) 

 

<0,01 

       CIRS-G: Cumulative Illnes Rating Scale. IMC: índice de masa corporal 
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En los pacientes con sospecha de sarcopenia (SARC-F >4), resultó 

significativa la carga de enfermedad según CIRS-G, no así el IMC (tabla 28). 

Tabla 28: Cribado de sarcopenia con SARC-F y relación con IMC y CIRS-G 

SARC-F N Media (DS) P 

IMC (kg/m2)  

        <4 

        >4 

 

92 

94 

 

23,67 (4,28) 

23,96 (4,11) 

 

0,63 

CIRS-G <4 

             >4 

92 

94 

8,23 (4,3) 

10,87 (3,9) 

 

<0,01 

CIRS-G: Cumulative Illnes Rating Scale. IMC: índice de masa corporal. SARC-F: (Strength, Assistance in walking, 

Rise from a chair, Climb stairs, Falls). 

 

La relación entre diagnóstico de fragilidad, según FRAIL, y sospecha de 

sarcopenia, según SARC-F, resultó significativa (p< 0,01) (tabla 29). 

 

Tabla 29: relación entre cribado con SARC-F y FRAIL 

SARC-F( Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls). 

 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas en los pacientes 

según fuerza de prensión normal o baja y el Barthel en el momento del 

ingreso (p<0,01,), así como con la deambulación previa (p<0,01), la edad 

(p<0,01) y la carga de enfermedad (p=0,01). Sin embargo, si comparamos 

la fuerza de prensión manual con el índice de masa muscular (ALMI), no 

encontramos significación estadística (p=0,06) (tabla 30). 

 FRAIL  p-valor OR (intervalo de confianza 

95%) 

6,33 (2,08-9,27) 

 

SARC-F <3 >3 

<4 88 (95,7%) 4 (4,3%) p<0,01 

>4 73 (77,7%) 21 (22,3%) 
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Tampoco encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los 

pacientes con fuerza de prensión disminuida o no, respecto a patologías 

previas como HTA (p=0,59) o Diabetes mellitus (p=0,12) (tabla 30). 

 

Tabla 30: Diferencias entre los grupos según fuerza de prensión en el 

momento del ingreso 

SEGÚN CRITERIOS 

EWGSOP2 

FUERZA DE PRENSION 

BAJA 

FUERZA DE PRENSION 

NORMAL 

P 

Edad (años) 87,1 (5,4) 83,1 (4,8) < 0,01 

Sexo  

-Mujer 

-Varón 

 

118 

 25 

 

34 

9 

 

0,60 

% pérdida de peso 

<5% 

5-10% 

>10% 

 

43 

26 

65 

 

24 

16 

12 

 

 

<0,01 

MNA (mujer) 

<17 

17-23.5 

>24 

 

MNA(varón) 

<17 

17-23,5 

>24 

 

23 

51 

44 

 

 

6 

8 

11 

 

2 

7 

25 

 

 

0 

3 

6 

 

 

<0,01 

 

 

 

 

0,12 

IMC (Kg/m2) 22,5 (4,4) 27,5 (3,4) < 0,01 

CIRS-G 10,1 (4,2) 7,9 (4,3) < 0,01 

Deambulación 

      1-3 

4-8 

 

105 (56,5%) 

28 (15%) 

 

52 (27,9%) 

01 (0,54%) 

 

<0,01 

I.Barthel:  

   <60 

60-80 

  >80 

 

13,3% 

25,9% 

60,8% 

 

2,3% 

0% 

97,7% 

 

 

<0,01 
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SARC-F 

<4 

>4 

 

54 

80 

 

38 

14 

 

 

<0,01 

HTA 

Si 

No 

 

112 

31 

 

32 

11 

 

0,59 

DM 

Si 

No 

 

33 

110 

 

15 

28 

 

0,12 

ALM:  

BAJA MASA 

MUSCULAR 

 

NO BAJA MASA 

MUSCULAR 

 

106 

 

28 

 

 

34 

 

18 

 

 

 

0,05 

ALMI 

BAJA MASA 

MUSCULAR 

 

NO BAJA MASA 

MUSCULAR 

 

77 

 

 

20 

 

50 

 

 

24 

 

 

 

0,08 

Proteínas(g/dl) 5,7 (0,6) 6,0 (0,6) 0,03 

Prealbúmina(mg/dl) 14,5 (4,4) 16,8 (4,9) <0,01 

Albúmina(g/dl) 3,4 (0,5) 3,6 (0,4) 0,06 

Vitamina D (ng/ml) 11,7 (10,5) 13,8 (7,8)  0,22  

IMC: índice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA: 

hipertensión arterial. I.Barthel: índice de Barthel.  MNA: mini-nutritional assessment. SARC-F: strength, 

assistance walking, rise from a chair, climb stairs and falls. ALM: appendicular lean mass. ALMI: appendicular 

lean mass index.  

En la tabla 31 se muestra la comparativa de los pacientes con y sin baja masa 

muscular con diferentes variables al ingreso. Resultó significativo el IMC, la 

pérdida de peso, la puntuación MNA únicamente en mujeres, no en varones, 

la positividad del cribado con SARC-F y ser diabético. Entre los parámetros 

analíticos solo fue significativo las proteínas totales. 
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Tabla 31: Diferencias entre los grupos según masa muscular en el 

momento del ingreso  

ALMI 

(criterio 

composición 

corporal EWGSOP2) 

BAJA MASA 

MUSCULAR 

(n=137) 

 

NO BAJA MASA 

MUSCULAR 

(n=49) 

P 

Edad (años):    

 

86,62 (5,73)  

 

 85,04 (4,86) 

 

0,08 

Sexo 

-Mujer 

- Varón 

 

110 

27 

 

42 

 7 

 

0,40 

% pérdida de peso 

<5% 

5-10% 

>10% 

 

40 

29 

68 

 

27 

13 

9 

 

 

<0,01 

MNA (mujer) 

<17 

17-23,5 

>24 

MNA (varón) 

<17 

17-23,5 

>24 

 

 

 

21 

25 

25 

 

5 

10 

12 

 

4 

33 

44 

 

1 

1 

5 

 

 

<0,01 

 

 

 

0,40 

IMC (kg/m2) 

 

 

22,50 (3,25) 

 

 

27,49 (4,36)  

 

<0,01 

CIRS-G 

 

 

9,34 (4,09) 

 

 

10,20 (4,81) 

 

0,23 

Deambulación 

1-3 

4-8  

 

105 

21 

 

48 

8 

 

 

 

0,35 

I.Barthel    
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<60 

60-80 

>80 

14 

31 

92 

6 

6 

37 

 

0,30 

SARC-F 

<4 

>4 

 

35 

90 

 

42 

19 

 

<0,01 

HTA 

Si 

No 

 

105 

32 

 

39 

10 

 

0,67 

DM 

Si 

No 

 

30 

107 

 

48 

138 

 

0,04 

FP  

Por debajo de rango 

En rango 

 

77 

 

50 

 

20 

 

24 

 

 

0,05 

Proteínas(g/dl) 4,3 (0,8) 6,2 <0,01 

Prealbúmina(mg/dl) 14,99 (4,55) 15,23 (4,68) 0,75 

Albúmina(g/dl) 3,45 (0,47) 3,44 (0,49) 0,95 

Vitamina D (ng/ml) 

 

12,55 (10,32)  

 

11,04 (8,94)   0,36 

IMC: índice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA: 

hipertensión arterial. I.Barthel: índice de Barthel.  MNA: mini-nutritional assessment. SARC-F: strength, 

assistance walking, rise from a chair, climb stairs and falls. ALM: appendicular lean mass. ALMI: appendicular 

lean mass index.  

Entre los pacientes con sarcopenia confirmada y no sarcopenia, resultaron 

significativas, la edad, la pérdida de peso, la puntuación en el MNA, el IMC 

y la situación funcional medida con el test Barthel o la deambulación según 

la escala modificada de Parker. El único parámetro analítico significativo fue 

el nivel de prealbúmina (tabla 32). 
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Tabla 32: Diferencias entre los grupos presencia de sarcopenia confirmada 

SEGÚN CRITERIOS 

EWGSOP2 

NO SARCOPENIA SARCOPENIA P 

Edad (años) 84,9 (5,2) 88,1 (5,5) < 0,01 

Sexo  

-Mujer 

-Varón 

 

96 

 16 

 

56 

18 

 

0,08 

% pérdida de peso 

<5% 

5-10% 

>10% 

 

55 

28 

29 

 

12 

14 

48 

 

 

<0,01 

MNA  

<17 

17-23.5 

>24 

 

5 

53 

54 

 

 

 

18 

41 

15 

 

 

<0,01 

IMC (Kg/m2) 25,4 (4,2) 21,4 (2,9) < 0,01 

CIRS-G 7,9(4,2) 10,1 (4,3) < 0,01 

Deambulación 

      1-3 

4-8 

 

105 (56,5%) 

  7 (3,7%) 

 

52 (27,9%) 

22 (11,8%) 

 

<0,01 

I.Barthel:  

   <60 

60-80 

  >80 

 

8,9% 

14,3% 

76,8% 

 

13,5% 

28,4% 

58,1% 

 

 

0,02 

SARC-F 

<4 

>4 

 

59 

53 

 

33 

41 

 

0,28 

HTA 

Si 

No 

 

85 

27 

 

59 

15 

 

0,54 

DM 

Si 

No 

 

33 

79 

 

15 

59 

 

0,17 

Proteínas(g/dl) 5,9(0,7) 5,7 (0,6) 0,13 
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Prealbúmina(mg/dl) 15,8 (4,5) 13,9 (4,5) <0,01 

Albúmina(g/dl) 3,5 (0,4) 3,39 (0,5) 0,14 

Vitamina D (ng/ml) 12,3 (9,4) 12,1 (11,3)  0,91  

IMC: índice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA: 

hipertensión arterial. I.Barthel: índice de Barthel.  MNA: mini-nutritional assessment. SARC-F: strength, 

assistance walking, rise from a chair, climb stairs and falls.  

 En la figura 20, representamos los pacientes según la fuerza de prensión 

manual y la cantidad de musculo en el momento del ingreso. Solo un 8,60% 

estaba en rango de normalidad de ambos parámetros. 

 

Figura 20: Distribución de la muestra en base a fuerza de prensión 

manual e índice de masa muscular apendicular: 

FP: fuerza de prensión manual. ALMI: appendicular lean mass index. 

 
 

3.2 Sarcopenia y Desnutrición Relacionada con la Enfermedad 

Si comparábamos las puntuaciones de cribaje con MNA para DRE con la 

puntuación SARC-F para el cribado de sarcopenia, encontramos significación 

estadística tanto en el total de la muestra (p<0,01), como por sexos (tabla 

33). 

59,14%17,74%

14,51%

8,60%

FP BAJA+ALMI BAJO FP BAJA+ALMI NORMAL

FP NORMAL+ALMI BAJO FP NORMAL+ALMI NORMAL



 

152 
 

Tabla 33.- Comparación entre cribado de sarcopenia con SARC-F y 
cribado nutricional con MNA 

 

 

SARC-F <4 SARC-F >4  p-valor    

  OR (IC 95%) 

MNA <17 

 

3 (13%) 20 (87%)  

 

 <0,01 

 

MNA 17-23,5 

 

46 (48,9%) 48 (51,1%)   2,30 (1,25-4,22) 

MNA > 24 43 (62,3%) 26 (37,7%)  

MUJER     

MNA <17 3 (16,7%) 15 (83,3%)  

 

 <0,01 

 

MNA 17-23.5 37 (47,4%) 41 (52,6%)   2,01 (1,03-3,92) 

 

MNA >24 33 (58,9%) 23 (41,1%)  

VARÓN     

MNA <17 0 (0%) 5 (100%)  

 

 <0,01 

                                       

   

MNA 17-23.5 9 (56,3%) 7 (43,8%)     4,44 (1,98-10,2) 

MNA >24 10 (76,9%) 3 (23,1%)  

MNA: mini-nutritional assessment. SARC-F: strength, assistance walking, rise from a chair, climb stairs and 

falls.OR:odd ratio. IC:intervalo de confianza. 

La relación entre al cribado con MNA de DRE y la baja masa muscular 

(ALMI), solo resultó significativa en mujeres (OR: 2,19 (IC 95%:1,14-4,21). 

También resultó significativa la relación de bajo índice de masa apendicular 

con IMC en la totalidad de la muestra (tabla 34). 

 

 

 

 



 

153 
 

Tabla 34. Relación entre cribado nutricional con MNA y del IMC con la 

baja masa muscular medida por el índice de masa muscular apendicular 

(ALMI) 

MNA ALMI (según 

criterios 

EWGSOP): BAJA 

MASA MUSCULAR 

ALMI (según 

criterios 

EWGSOP2): NO 

BAJA MASA 

MUSCULAR 

 

OR(IC:95%) 

 

MNA (mujer) 

 

<17 

17-23.5 

>24 

 

 

 

21 

25 

25 

 

4 

33 

44 

 

 

2,19 (1,14-

4,21) 

 

 

P<0,01 

MNA(varón) 

 

<17 

17-23,5 

>24 

 

5 

10 

12 

 

1 

1 

5 

 

 

3,13 (0,51-

19,04 

 

 

P=0,39 

IMC(Kg/m2) 

(media (DS)) 

22,5 (3,25) 27,5 (4,37) 3,59 (1,18-

4,50) 

P<0,01 

MNA: Mini-nutritional Assessment. ALMI: apendicular lean mass. IMC: Indice de masa corporal  

En la comparación entre parámetros nutricionales y de sarcopenia en el 

momento del ingreso, por lo tanto, encontramos significación estadística con 

la pérdida de peso, puntuación de MNA e IMC. También resultaron 

significativas de forma independiente la fuerza de prensión manual y la 

masa muscular con las mismas variables.   

 

 



 

154 
 

4.- Evolución de los pacientes: comparativa según diferentes 

parámetros. 

4.1.- Cribado nutricional y evolución de fuerza muscular y masa 

En la revisión del primer mes la relación entre el MNA al ingreso y la fuerza 

de prensión fue significativa tanto en varones como mujeres; al tercer mes, 

no se encontró relación estadísticamente significativa en ningún sexo. Sin 

embargo, a los 6 meses está relación resultó estadísticamente significativa 

en mujeres (figuras 21,22). 

Figura 21:    Evolución de la fuerza de prensión en las mujeres según 

MNA al ingreso 

 

MNA: mini-nutritional assessment. FP: fuerza de prensión manual 

 

 

 

 

83,30%

75%

66,70%64,80%

45,50%

31,40%

40,60%

45,90%

26,40%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

FP BAJA 1º MES(p<0,01) FP BAJA 3º MES (p=0,06) FP BAJA 6º MES (p=0,01)
MNA <17 MNA 17-23,5 MNA >23,5
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Figura  22: Evolución de la fuerza de prensión en los varones según MNA 

al ingreso 

 

MNA: mini-nutritional assessment. FP: fuerza de prensión manual 

La comparación entre puntuación de MNA y ALMI al ingreso fue significativa 

en mujeres en todos los puntos de corte evolutivo, sin embargo, en varones 

solo al sexto mes (figuras 23 y 24). 

Figura 23:  Evolución de ALMI en mujeres según MNA al ingreso 

 

MNA: mini-nutritional assessment. ALMI: Appendicular lean mass index 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

FP BAJA 1º MES(p=0,02) FP BAJA 3º MES(p=0,14) FP BAJA 6º MES(p=0,48)

MNA<17 MNA 17-23,5 MNA >23,5

84%

75% 73,30%

43,10%

31,80%
25,70%

36,20%

29,50% 30,20%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

ALMI BAJO INGRESO(P<0,01) ALMI BAJO 3º MES(p<0,01) ALMI BAJO 6º MES(p<0,01)

MNA <17 MNA 17-23,5 MNA >23,5



 

156 
 

Figura 24:    Evolución de ALMI en varones según MNA al ingreso 

 

MNA: mini-nutritional assessment. ALMI: Appendicular lean mass index 

  
     

 

4.2.- Fragilidad y evolución de la masa muscular 

Relacionando por otra parte, la fragilidad medida por FRAIL con la masa 

muscular a los 3 y 6 meses, tampoco se encontraron diferencias significativas 

(tablas 35 y 36). 

 

 

Tabla 35: relación entre fragilidad y masa muscular (ALMI) a los tres 

meses 

 

 

FRAIL 

ALMI bajo ALMI  en rango  

<3  

40 (38,8%) 

 

63 (61,2%) 

 

 

P= 0,10 

OR (IC:95%) 

 

1,8 (0,89-3,65) 

 

>3  

24 (53,3%) 

 

21 (46,7%) 
 

ALMI:apendicular lean mass index 

 

83,30%

66,70%

100%
90,90%

100% 100%

70,60%
61,50%

54,50%

0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

100,00%

120,00%

ALMI BAJO INGRESO
(p=0,39)

ALMI BAJO 3º MES(p=0,72) ALMI BAJO 6º MES(p<0,05)

MNA <17 MNA 17-23,5 MNA >23,5
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Tabla 36: relación entre fragilidad y masa muscular (ALMI) a los seis 

 meses 

 

 

FRAIL 

ALMI bajo ALMI en rango  

<3  

32 (36,8%) 

 

55 (63,2%) 

 

P=0,28 

 

OR (IC 95%) 1,72 

(0,89-3,65) >3  

17 (50%) 

 

17 (50%) 
 

ALMI:apendicular lean mass index 

4.3.- Relación de funcionalidad medida por índice de Barthel con 

evolución de la masa muscular:  

Tampoco se encontró significación estadística al relacionar el Índice de 

Barthel con la masa muscular al tercer (p=0,75) y al sexto mes (p=0,50) 

(figura 25). 

Figura 25: relación de la funcionalidad medida por Barthel con la masa 

muscular (ALMI) al tercer y sexto mes. 

 

10,20%

47,20%

36,00%

22,60%

47%

20%

67,20%

40,90%

42,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

BAJA MASA MUSCULAR AL INGRESO

BAJA MASA MUSCULAR 3º MES

BAJA MASA MUSCULAR 6º MES

BARTHEL >75 BARTHEL 60-75 BARTHEL <60
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4.4.- Relación de la mortalidad con la masa muscular, fuerza de prensión 

manual y sarcopenia confirmada: 

La mortalidad en seis meses no se relación con la masa muscular en el 

momento del ingreso (tabla 37), sí con la fuerza de prensión manual (tabla 

38) y la sarcopenia confirmada (tabla 39). 

Tabla 37: mortalidad a los seis meses según masa muscular (ALMI) al 

ingreso 

 

ALMI Fallecido Vivo   

 

 

P=0,13 

 

 

 

OR: 2,25 (IC 95%: 0,77-

6,55) 

<5,5 Kg/m2 

mujer 

    <7 Kg/m2 

varón 

 

12 (66,7%) 

 

40 (47,1%) 

>5,5 Kg/m2 

mujer 

    >7 Kg/m2 

varón 

 

6 (33,3%) 

 

45 (52,9%) 

 

 

ALMI: Apendicular lean mass index 

 

Tabla 38: mortalidad a los seis meses según fuerza de prensión manual 

al ingreso 

 

FUERZA DE 

PRENSION 

Fallecido Vivo  

 

 

 

P=0,03 

 

 

 

 

OR: 3,72 (IC 95%): 1,09-

17,36 

<16 Kg en mujer 

<27 Kg en varón 

 

16 (88,9%) 

 

 

58 (68,2%) 

>16 Kg en mujer 

>27 Kg en varón 

 

2 (11,1%) 

 

 

27 (31,8%) 
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Tabla 39: mortalidad a los seis meses según presencia de sarcopenia 

 

SARCOPENIA Fallecido Vivo  

 

 

P<0,01 

 

 

 

 

OR: 4,54 (IC 95%): 

1,54-13,41 

 

 

SI 

 

12 (31,6%) 

 

26 (68,4%) 

 

NO 

 

6 (9,2%) 

 

59 (90,8%) 

 

 

 

4.5.-Supervivencia a los seis meses según diferentes factores:  

Se analizaron diferentes factores que podían influir en la supervivencia del paciente 

a los seis meses. 

La supervivencia se relacionó con la presencia de sarcopenia confirmada por fuerza 

de prensión y masa muscular, sin embargo, si analizamos ambos componentes por 

separado, la cantidad de masa muscular no se relaciona con ésta, pero si la fuerza 

de prensión manual. Por otra parte, también encontramos relación estadísticamente 

significativa con la puntuación compatible con sarcopenia en el test de cribado 

SARC-F, la presencia de desnutrición o riesgo nutricional según cribado con MNA, 

IMC y la fragilidad según índice de FRAIL (figuras 26 a 32). 
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Figura 26: Supervivencia a los seis meses según sospecha de 

sarcopenia al ingreso 

*p=0,04 OR: 3 (IC 95% 1,05-8,47) 

Figura 27: Supervivencia a los seis meses según presencia o no de 

fragilidad al ingreso

*P<0,01 OR:8,40 (IC 95%:2,61-26,63) 
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Figura 28: Supervivencia a los seis meses según cribado positivo de 

desnutrición o no 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*p<0,01 OR:8,79 (IC 95%: 1,92-40,25) 

Figura 29: Supervivencia a los seis meses según IMC al ingreso 

*p=0,03 OR: 3,04 (IC  95%: 1,09-8,50) 
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Figura 30: Supervivencia a los seis meses según presencia o no de sarcopenia 

confirmada: 

 

*p=0,038. OR: 2,66 (IC:1,87-8,12)  

Figura 31: Supervivencia a los seis meses según fuerza de prensión manual en 

rango o disminuida según criterios EWGSOP2 

*p < 0,01. OR:4,37(IC 95%: 1,69-11,32) 
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Figura 32: Supervivencia a los seis meses según masa muscular al ingreso en 

rango o reducida (criterios EWGSOP2) 

*p=0,15. OR:0,44 (IC 95%: 0,15-1,29) 

En las figuras 33-41 mostramos la supervivencia (Kaplan-Meier), 

según las diferentes variables: 

Figura 33: Curva de supervivencia a los seis meses según cribado por SARC-F

 

*P=0,05 (HR:2,55 (IC 95%: 0,96-6,79) 

88,23%

76,92%
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Figura 34: Curva de supervivencia a los seis meses según Barthel al 

ingreso 

             

  P<0,01.  HR: 6,50 (IC 95%: 2,35-18) 

Figura 35: Curva de supervivencia a los seis meses según fuerza de 

prensión manual al ingreso

 

*P<0,01. HR: 6,68  (IC 95%: 1,48-30,09 
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Figura 36: Curva de supervivencia a los seis meses según masa muscular 

al ingreso* 

 

P=0,15. HR:37,87 (IC 95%: 0,5-31987) 

Figura 37: Curva de supervivencia a los seis meses según presencia de 

sarcopenia al ingreso 

 

P=0,04. HR: 3,2 (IC 95%: 1,9-7,8) 
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Figura 38: Curva de supervivencia a los seis meses según fragilidad al ingreso 

 

Figura 39: Curva de supervivencia a los seis meses según índice de masa 

corporal al ingreso. 

  

p=0,03. HR: 2,64 (IC 95%: 1,05-6,67) 
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Figura 40: Curva de supervivencia a los seis meses según edad <85 o >85 

años 

 

*P<0,01. HR: 7,00 (IC 95%:1,61-30,46) 

Figura 41: Curva de supervivencia a los seis meses según SPPB al tercer mes 

 

*P=0,03. HR: 3,73 (IC 95%:1,04-17,63) 
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En la regresión logística, las variables que influían de forma significativa en 

la supervivencia fueron: Barthel al ingreso <60, movilidad, edad, sospecha 

de sarcopenia según SARC-F, la sarcopenia confirmada, fuerza de prensión 

manual reducida, fragilidad medida por FRAIL, cribado nutricional 

compatible con sospecha de desnutrición e IMC. (Tabla 40) 

Tabla 40:  Variables relacionadas con la supervivencia: análisis 

univariante 

Variables OR (IC 95%) P 

Barthel al ingreso 

>80(referencia) 

<60 

60-80 

  

11,73 (3,00-45,76) <0,01 

1,93 (0,45-8,27) 0,37 

Nivel de actividad (solo 

dentro vs dentro y fuera) 

 

3,70 (1,05-13,08) 

 

0,04 

ALMI (bajo/rango) 2,25 (0,77-6,55) 0,14 

Fuerza de prensión manual 1,80(1,06-1,96) <0,01 

Sarcopenia confirmada 4,54 (1,54-13,41) <0,01 

Edad 1,28 (1,11-1,49) <0,01 

Sexo 1,11 (0,28-4,37) 0,88 

SARC-F (<4 vs >4) 3 (1,03-8,76) 0,04 

FRAIL (<3 vs >3) 8,40 (2,52-28,03) <0,01 

MNA (<24 vs>24) 1,89(1,58-1,98) <0,01 
    

 

  
En el análisis multivariante se encontró relación solo con la edad, la fuerza 

de prensión manual de forma independiente, la sarcopenia confirmada y la 

fragilidad según FRAIL (tabla 41). 
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Tabla 41: Variables relacionadas con la supervivencia: análisis 

multivariante 

 OR (IC 95%) P 

ALMI (baja vs en rango) 3,28 (0,50-21,4) 0,21 

FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL 4,58 (1,04-21,16) <0,01 

SARCOPENIA CONFIRMADA 2,40 (1,70-7,3) <0,01 

EDAD(<85 vs >85) 1,30 (1,10-1,53) <0,01 

BARTHEL AL INGRESO(<60 vs>60) 1,81 (0,26-12,71) 0,54 

FRAIL (<3 vs >3) 8,64 (2,32-32,18) <0,01 

NIVEL DE ACTIVIDAD (solo dentro vs 

dentro y fuera) 

5,46 (0,36-82,3) 0,22 

SARC-F (<4 vs>4) 0,54 (0,1-3,0) 0,48 

IMC (<22 vs >22) 0,37 (0,07-1,20) 0,23 

 

4.6.- Tipo de fractura, recuperación funcional y sarcopenia:  

No encontramos relación entre la sospecha de sarcopenia con el tipo de 

fractura (tabla 42). Tampoco el tipo de fractura se relacionó a los seis meses, 

con la recuperación funcional (Barthel a los 6 meses) (tabla 43), ni con la 

fuerza de prensión, masa muscular o sarcopenia confirmada (tabla 44). 

Tabla 42: Relación entre riesgo de sarcopenia y tipo de fractura 

 

SARC-F FRACTURA 

PERTROCANTEREA 

FRACTURA 

SUBCAPITAL 

FRACTURA 

SUBTROCANTEREA 

 

 

 

 

P=0,60 

<4  

42 (46,2%) 

 

 

44 (51,8%) 

 

 

6 (60%) 

>4  

49 (53,8) 

 

 

41 (48,2%) 

 

4 (40%) 

SARC-F: strength, assistance walking, rise from a chair, climb stairs and falls 
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Tabla 43:  Recuperación a los 6 meses medida por Barthel según tipo de fractura 

 

BARTHEL  FRACTURA 

PERTROCANTEREA 

FRACTURA 

SUBCAPITAL 

FRACTURA 

SUBTROCANTEREA 

 

 

 

 

P=0,06 

 

<60 

 

7 (13,2%) 

 

13 (21,7%) 

 

5 (62,5%) 

 

60-75 

 

3 (5,7%) 

 

2 (3,3%) 

 

0 

 

>75 

 

43 (81,1%) 

 

45 (75%) 

 

3 (37,5%) 

 
 

       

Tabla 44: Relación entre tipo de fractura con sarcopenia, baja fuerza muscular y 

baja fuerza de prensión manual a los 6 meses 

 

FUERZA DE PRENSION 

(EWGSOP2) 

FRACTURA 

PERTROCANTEREA 

FRACTURA 

SUBCAPITAL 

FRACTURA 

SUBTROCANTEREA 

 

 

 

 

 

P=0,05 

 

BAJA 

 

23 (43,4%) 

 

16 (26,7%) 

 

5 (62,5%) 

 

EN RANGO 

 

 

30 (56,6%) 

 

44 (73,3%) 

 

3 (37,5%) 

MASA MUSCULAR 

(EWGSOP) 

 

 

   

 

BAJA 

 

35 (66,1%) 

 

25 (41,7%) 

 

5 (62,5%) 

 

 

P=0,06 
 

EN RANGO 

 

18 (33,9%) 

 

35 (58,3%) 

 

3 (37,5%) 

 

SARCOPENIA 

CONFIRMADA 

    

 

SI 

 

23 (43,4%) 

 

15 (25%) 

 

4 (50%) 

 

 

P=0,09  

NO 

 

30 (56,6%) 

 

45 (75%) 

 

4 (50%) 
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Tampoco se encontró significación estadística entre el nivel de actividad a 

los 6 meses con la sarcopenia, fuerza de prensión manual ni con la masa 

muscular (tabla 45).  

 

Tabla 45: relación entre nivel de actividad a los 6 meses con masa 

muscular, fuerza de prensión manual y sarcopenia confirmada 

MASA 

MUSCULAR 

NO 

MOVILIDAD 

MOVILIDAD 

EN CASA 

MOVILIDAD EN 

EXTERIOR 

 

 

 

 

P=0,59 

BAJA SEGÚN 

EWGSOP2 

 

1 (100%) 

 

11 (64,7%) 

 

74 (71,8%) 

EN RANGO 

SEGÚN 

EWGSOP2 

 

0 

 

6 (35,3%) 

 

29 (28,2%) 

FUERZA DE 

PRENSION 

    

 

 

 

P=0,36 

BAJA SEGÚN 

EWGSOP2 

 

 

1 (100%) 

 

13 (76,5%) 

 

65 (63,1%) 

EN RANGO 

SEGÚN 

EWGSOP2 

 

 

0 

 

4 (23.5%) 

 

38 (36,9%) 

SARCOPENIA 1 12 65  

P=0,40 NO 

SARCOPENIA 

0 5 28 

ALMI: Apendicular lean mass index 
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4.7.- Sarcopenia y domicilio a los 6 meses 

La variable disminución de fuerza muscular al ingreso, no se relacionó 

con la ubicación de los pacientes a los seis meses, tampoco lo hizo la 

masa muscular baja ni la sarcopenia confirmada (tabla 46). 

Tabla 46: relación de la fuerza de prensión manual, masa muscular 

y sarcopenia al ingreso con la ubicación a los 6 meses 

 

FUERZA DE 

PRENSIÓN 

(EWGSOP2) 

Vive en la 

comunidad 

Vive en 

residencia 

 

 

 

 

P=0,19 

 

BAJA 

 

 

117 (95,1%) 

 

6 (4,9%) 

 

EN RANGO 

 

 

48 (100%) 

 

0 

ALMI 

(EWGSOP) 

   

 

 

 

P= 1 

 

 

 

P= 0,5 

 

BAJO 

 

88 (96,7%) 

 

3 (3,3%) 

 

EN RANGO 

 

77 (96,3%) 

 

3 (3,8%) 

 

SARCOPENIA 

 

 31 (18,13%) 

 

34 (19,88%) 

NO 

SARCOPENIA 

 

69 (40,35%) 

 

37 (21,64%) 

 
        
 

 
   

 

 



 

173 
 

5.-Efecto del ejercicio y la suplementación nutricional 

Comparamos la evolución de los pacientes según tomasen o no el suplemento 

y cumplieron o no el ejercicio, dividiendo la muestra en cuatro grupos:   

a) No cumplen ejercicio ni toman suplemento oral (4 sujetos) 

b) Toman el suplemento, pero no hacen ejercicio (8 sujetos) 

c) Sin suplemento, pero cumplidores de los ejercicios (98 sujetos) 

d) Toman el suplemento y además cumplen los ejercicios (61 sujetos) 

Para el análisis desestimamos a los dos primeros por ser una n muy pequeña. 

Finalmente, la comparación fue entre los que tomaban o no suplementación 

nutricional, ya que ambos grupos eran buenos cumplidores de las pautas de 

ejercicio.  

Encontramos diferencias significativas entre la toma de suplemento o no y 

la cantidad de músculo (ALMI) en todos los momentos de evaluación de la 

muestra, la calidad muscular (fuerza de prensión manual) no resultó 

significativa. La sarcopenia confirmada mejoró más de forma significativa 

en los pacientes con suplementación nutricional oral. La relación entre toma 

de suplemento nutricional oral y situación funcional medida por Barthel, fue 

significativa en todas las valoraciones (tablas 47 y 48).  
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Tabla 47: Relación entre recuperación de masa muscular, fuerza de 

prensión manual y sarcopenia con la toma de suplementación 

nutricional oral 

** incluyendo solo aquellos pacientes que fueron diagnosticados de sarcopenia en el momento del ingreso (110) y 

valorando, sobre el total de sarcopénicos en cada corte, en que grupo estaban. 

 

 

 

CRITERIOS 

EWGSOP2 

 

Con suplemento y 

cumplen ejercicio 

Sin suplemento y 

cumplen 

ejercicio 

 

OR (IC 95%) 

P 

ALMI 3º mes 

Bajo 

 

En rango 

 

52 (56,5%) 

 

40 (43,5%) 

 

41 (85,4%) 

 

7 (14,6%) 

 

 

4,51 (1,83-11,10) 

 

 

 

<0,01 

ALMI 6º mes 

Bajo 

 

En rango 

 

38 (48,1%) 

 

41 (51,9%) 

 

33 (84,6%) 

 

6 (15,4%) 

 

 

5,93 (2,24-15,74) 

 

 

<0,01 

Fuerza de prensión 

3º mes 

Baja 

 

En rango 

 

 

42 (45,7%) 

 

50 (54,3%) 

 

 

28 (58,3%)  

 

20 (41,7%) 

 

 

 

1,67 (0,82-3,37) 

 

 

 

0,15 

Fuerza de prensión 

6º mes 

Baja 

 

En rango 

 

 

23 (29,1%) 

 

56 (70,9%) 

 

 

18 (46,2%) 

 

21 (53,8%) 

 

 

 

 

2,09 (094-4,62) 

 

 

 

0,07 

**Sarcopenia 

confirmada 3º mes 

 

41,65% 

 

 

59,34% 

 

0,27 (0,13-0,53) 

 

0,01 

**Sarcopenia 

confirmada 6ª mes 

 

20,90% 

 

79,10% 

 

0,12 (0,05-0,26) 

 

<0,01 
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Tabla 48: Evolución funcional según toma o no de suplemento 

 

En ambos grupos entre el 3º y 6º mes, la fragilidad medida por SPPB mejoró 

de forma estadísticamente significativa (tabla 49). 

 

 

 

 

 

 

 

 Con suplemento y 

cumplen ejercicio 

Sin suplemento y 

cumplen 

ejercicio 

 

OR ( IC 95%) 

 

P 

Barthel al alta 

<60 

60-75 

>75 

 

45 (45,9%) 

41 (41,8%) 

12 (12,2%) 

 

43 (70,5%) 

17 (27,9%) 

1 (1,6%) 

 

 

2,81 (1,43-5,55) 

 

 

< 0,01 

Barthel 1º mes 

<60 

60-75 

>75 

 

26 (26,5%) 

15 (15,3%) 

57 (58,2%) 

 

29 (47,5%) 

8 (13,1%) 

24 (39,3%) 

 

 

2,51 (1,28-4,92) 

 

 

0,02 

Barthel 3º mes 

<60 

60-75 

>75 

 

13 (14,1%) 

11 (12%) 

68 (73,9%) 

 

15 (31,3%) 

8 (16,7%)  

25 (52,1%) 

 

 

2,85 (1,22-6,66) 

 

 

0,02 

Barthel 6º mes 

<60 

60-75 

>75 

 

9 (11,4%) 

5 (6,3%) 

65 (82,3%) 

 

13 (33,3%) 

0 

26 (66,7%) 

 

 

3,89 (1,49-10,17) 

 

 

< 0,01 
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Tabla 49.-Relación entre la toma de suplemento y mejoría funcional 

según SPPB 

 SPPB 6º mes 

<7 

SPPB 6º mes 

7-9 

SPPB 6º mes 

>9 

P 

Sin 

suplemento 

que cumplen 

ejercicio 

SPPB 3º mes 

<7 

7-9 

>9 

 

 

 

  

12 (48%) 

0 

0 

 

 

 

 

 

6 (24%) 

2 (8,3%) 

0 

 

 

 

 

7 (28%) 

22 (91,7%) 

30 (100%) 

 

 

 

 

<0,01 

 

 

 

Con 

suplemento y 

ejercicio 

SPPB 3º mes 

<7 

7-9 

>9 

 

 

 

 

 

10 (58,8%) 

2 (5,9%) 

0 

 

 

 

10 (23,8%) 

5 (14,7%) 

0 

 

 

 

10 (23,8%) 

27 (79,4%) 

42 (100) 

 

 

 

 

0,03 

 

 

Las diferencias que resultaron significativas entre los parámetros analíticos 

en estos grupos fueron la albúmina y los niveles de colesterol total en el 

momento del ingreso. Durante el seguimiento, solo los niveles de vitamina 

D a los tres y seis meses (tabla 50). 
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Tabla 50:  Comparación entre parámetros analíticos en los pacientes que 

toman o no suplemento nutricional. 

 Sin suplemento 

pero cumplen 

ejercicio 

Media (DS) 

Con suplemento y 

ejercicio 

 

Media (DS) 

 

P 

Albúmina al 

ingreso 

3,61 (0,43) mg/dl 3,31 (0,45) mg/dl <0,01 

Albúmina 3º mes 

 

4,22 (0,39) mg/dl 4,13 (0,56) mg/dl 0,33 

Albúmina 6º mes 

 

4,40 (0,55) mg/dl 4,28 (0,48) mg/dl 0,24 

Prealbúmina al 

ingreso 

15,98 (4,23) mg/dl 14,54 (4,99) mg/dl. 0,05 

Prealbúmina 3º 

mes 

22,2 (5,5) mg/dl 21,2 (5,3) mg/dl.  0,34 

Prealbúmina 6º 

mes 

23,12 (5,54) mg/dl 21,37 (5,03) mg/dl 0,10 

Colesterol total al 

ingreso 

151,9 (36,3) mg/dl 136,9 (44,6) mg/dl 0,02 

Colesterol total 3º 

mes 

194 (37,5) mg/dl 188,8 (52) mg/dl. 0,50 

Colesterol total 6º 

mes 

191,6 (38,7) mg/dl 181,8 (40,3) mg/dl 0,20 

Vit D al ingreso 

 

13,06 (10,79) ng/ml. 11,76 (8,96) ng/ml 0,43 

Vit D 3º mes 

 

30,27 (10,33) ng/ml 35,01 (15,97) ng/ml 0,04 

Vit D 6º mes 

 

32,2 (7,9) ng/ml 36,6 (9,3) ng/ml <0,01 

PTH al ingreso 

 

67 (33,1) pg/ml 78,5 (49) pg/ml 0,10 

PTH 3º mes 

 

56,3 (33) pg/ml 53,1 (35,7) pg/ml 0,60 

PTH 6º mes 

 

54,4 (21,2) pg/ml 53,1 (39,9)pg/ml 0,82 
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Entre la toma de suplemento y el lugar de residencia a los 6 meses, se 

encontró una relación significativa (tabla 51). 

Tabla 51: relación de la toma de suplemento con la ubicación a los 6 

meses 

  

Vive en la 

comunidad 

 

Vive en 

residencia 

  

 

Sin suplemento, 

cumplen 

ejercicio 

 

59 (60,2%) 

 

39 (39,8%) 

 

 

P=0,03 

 

 

OR: 0,49 (IC 

95%): 0,26-

0,94   Con 

suplemento y 

ejercicio 

 

26 (42,6%) 

 

35 (57,4%) 

 

 

 

 

 

 

También encontramos significación entre la toma de suplemento nutricional 

y la mejoría de peso e IMC (tabla 52). 

Tabla 52: Relación de la toma de suplemento con otras variables 

nutricionales  

 Sin suplemento, 

cumplen ejercicio 

Con suplemento y 

ejercicio 

P 

IMC 21,49 (2,56) 25,17 (3,85) <0,01 

PESO: ganancia 

>5% 

 

28 (23,53%) 

 

91 (76,47%) 

 

<0,01 
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El objetivo principal de este estudio fue conocer cuántos de los pacientes de 

edad igual o superior a 75 años, que ingresaban por fractura de cadera, 

podían ser diagnosticados de sarcopenia y /o de DRE. Así como analizar la 

evolución en seis meses de los pacientes con y sin sarcopenia, el efecto de 

una intervención nutricional y el ejercicio, y como estos síndromes 

geriátricos podrían afectar la recuperación funcional.  

Encontramos una alta prevalencia no solo de sarcopenia, sino también 

de DRE y un alto porcentaje de pacientes donde se diagnosticaron ambas. No 

olvidando tampoco, la prevalencia de fragilidad. Lo que confirma la 

necesidad de hacer cribado en todo paciente con fractura de fémur por 

fragilidad y poder actuar lo antes posible. Los resultados de este estudio 

sostienen la alta relación existente entre estos tres síndromes geriátricos, 

de manera que diagnosticar uno puede hacernos pensar la existencia del 

otro.  El enfoque de tratamiento nutricional combinado con ejercicio 

multicomponente es válido para el abordaje de cada uno de ellos. La 

recuperación de la sarcopenia considerada como una disfunción muscular, 

se produce paralelamente a la mejoría de los parámetros nutricionales, y 

todo ello contribuye a la reducción de la fragilidad. Estos resultados, 

además, muestran una buena recuperación funcional de los pacientes 

seleccionados para el estudio. Los hallazgos encontrados en este estudio 

refuerzan la importancia del ejercicio y la intervención nutricional tanto 

para la recuperación de la sarcopenia como de la fragilidad y la situación 

nutricional.  

Aunque no formaba parte de los objetivos del estudio, es necesario 

destacar la detección de una baja estancia media (7,05 días) y una demora 

quirúrgica (58,93 h) menor que la publicada en el RNFC (Registro Nacional 

de Fracturas de Cadera) (9,8 días//64,6h respectivamente), así como un 

número algo mayor de pacientes (49,9% frente a 48,1%) intervenidos en las 

primeras 48 horas (338).  
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1.- Prevalencia de sarcopenia en pacientes con fractura de cadera 

por fragilidad 

1.1- Prevalencia de sarcopenia y variables relacionadas 

En la muestra de pacientes estudiada se encontró una muy alta 

prevalencia de sarcopenia en los pacientes con fractura de cadera por 

fragilidad. Los pacientes más mayores, con mayor dependencia funcional, 

más carga de enfermedad, un índice de masa corporal (IMC) menor y un 

porcentaje mayor de pérdida de peso, mostraron una peor función muscular 

medida por fuerza de prensión manual, es decir, tenían mayor probabilidad 

de ser diagnosticados de sarcopenia. Sin embargo, la masa muscular total se 

relacionó de forma significativa con el IMC, la pérdida de peso, la puntuación 

de MNA solo en mujeres, la puntuación de SARC-F y ser diabético. 

Finalmente, la sarcopenia confirmada se relacionó con la edad, la pérdida de 

peso, un IMC menor, mayor carga de enfermedad y peor situación funcional 

previa, no encontrándose relación con ninguna comorbilidad previa como 

diabetes o hipertensión.  

La prevalencia de sarcopenia confirmada encontrada en este trabajo 

(59,14%), considerando fuerza de prensión disminuida y además baja masa 

muscular, fue mayor de la que ha sido publicada en otros hospitales 

españoles (225,255) 

Pero, además, nos parece importante resaltar, que, desde la publicación de 

la revisión de los criterios EWGSOP en 2019, se prioriza la fuerza de 

prensión manual, de modo que un paciente con baja fuerza de prensión 

manual padece probablemente sarcopenia, y ya debe de establecerse un plan 

de actuación con ese sujeto (234). Además, el grupo promovido por la 

Foundation of the National Institute of Health (FNIH), denominado 

Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium (SDOC) publicó en 2020 una 

actualización de sus recomendaciones, donde revisando estudios 

epidemiológicos proponen nuevos puntos de corte, pero sobre todo destaca 

el hallazgo de que son la baja fuerza de prensión y la velocidad de la marcha 
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lenta las que predicen resultados adversos. Sin embargo, la masa muscular 

no predecía ningún evento. Un grupo de expertos de este grupo propuso 

excluir a la masa muscular de la definición de sarcopenia, incluyendo la 

velocidad de la marcha y continuando con la fuerza de prensión.  Aunque 

algunos de ellos alegaban que la incapacidad predictiva de la masa se debe 

a errores en los instrumentos de medida y no a que ésta no sea importante, 

finalmente, en los criterios de este grupo se ha excluido la masa muscular 

(339,340). En base a esto, un 76,9% de los sujetos de la muestra que 

analizamos, tenía una baja fuerza de prensión manual, por lo tanto, tenían 

sarcopenia probable según criterios EWGSOP2 y necesitaban un plan de 

intervención para prevenir complicaciones. 

 En 2016, González-Montalvo publica un estudio con una muestra de 479 

pacientes hospitalizados por fractura de cadera, de edad media 85,3 (6,8) 

años, similar a la de la muestra analizada, donde la prevalencia encontrada 

fue de 17,1% (12,4% en varones y 18,3% en mujeres). Aunque la prevalencia 

fue claramente inferior, también se asoció a una mayor edad y un bajo IMC 

de los sujetos. En ese momento aún no se había publicado la revisión de 

EGWSOP2, por lo que se usaron los criterios de este grupo de 2010(232).  

Esta situación podría explicar algunas diferencias, aun así, resultó llamativa 

la menor prevalencia (255). 

Por otra parte, Castellanos y cols., del Hospital Ramón y Cajal de Madrid, en 

2019 publicaron una prevalencia inferior, 11,5% (10,3% en mujeres y 16,1% 

en varones) usando los puntos de corte para masa muscular de Janssen (98) 

y 34,9% con los puntos de corte de Mansanés (91), en una muestra de edad 

media 87,6 años, donde 78,7% eran mujeres. En el momento de realizar su 

estudio tampoco se habían publicado los criterios EWGSOP2 y los puntos de 

corte para baja masa muscular y fuerza muscular usados fueron diferentes. 

Sin embargo, analizando sus datos tras la publicación de estos criterios, la 

fuerza de prensión manual estaba por debajo de los puntos de corte de 
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EWGSOP2 en un 93,3% de los casos, cifra mayor a la encontrada en este 

estudio (225). 

En las publicaciones internacionales también se encuentran diferentes cifras 

de prevalencia. En un estudio realizado en Hong-Kong, de 239 pacientes 

también con fractura de cadera, con edad media de 82 años, y aplicado los 

criterios en población asiática (AWGS), la prevalencia encontrada fue de 

73,6% en varones y 67,7% en mujeres, superior a nuestros hallazgos, pero 

debemos destacar que los puntos de corte para fuerza de prensión manual 

de los criterios europeos ( EWGSOP2) son más restrictivos que los asiáticos 

( AWGS: FP < 18 Kg en mujeres y < 28 Kg) por lo que, en parte, podría 

explicar las diferencias con nuestro estudio.También encuentran relación 

con el IMC, no analizando si existía relación con la edad (341). 

Un estudio coreano en pacientes de edad media inferior, 78,3(9,8) años en 

mujeres y 75,3 (8,6) años en varones, describen una prevalencia de 44,3% 

en mujeres y 68,2% en varones con los criterios AWGS y 47,1% en mujeres 

y 80,5% en varones usando los de EWGSOP. En este caso la mayor 

prevalencia con estos últimos criterios, posiblemente fuese debida a que la 

población asiática es fenotípicamente diferente a la europea, y, por lo tanto, 

es más correcto aplicar unos criterios adaptados a sus características. En 

cualquier caso, la prevalencia en mujeres es algo menor a la de la muestra 

estudiada y en varones mayor(342). 

En Bergen, Noruega, analizaron 282 pacientes con fractura de cadera con 

edad media de 79,75 años, encontrando una prevalencia, según criterios 

EWGSOP2, de 37%. Asociándose con la edad e IMC también, pero son una 

población notablemente más joven, siendo la prevalencia menor (343).  

Si se utilizan únicamente criterios de baja masa muscular, otro estudio 

coreano, encontró en una muestra de 135 pacientes, con edad media inferior 

a la de este estudio (74,1(11,1) años), una prevalencia de sarcopenia de 39% 

en mujeres y 65,7% en varones. En nuestro estudio, tenían baja masa 
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muscular un 73,65% de la muestra.  Menor prevalencia, pero también 

relacionada con edad e IMC (344).  

Un estudio observacional en la Universidad de Melbourne publicado en 2019, 

encontró una prevalencia de sarcopenia dispar, según los criterios que 

aplicasen (232,235,236): los pacientes eran mayores de 70 años, edad media 

de 79,7 años, y la prevalencia en varones entre 12-75,9%, y en mujeres entre 

3,1-75,3%, pero usaron unos puntos de corte para el índice de masa 

muscular apendicular diferentes a los definidos en los criterios EWGSOP2   

usados en este estudio (234). Los más similares serían los del IWGS (Grupo 

Internacional de estudio de la sarcopenia) de 2011 (ALMI < 7,23 Kg/m2 en 

varón y <5,67 Kg/m2 en mujer) (235), con los cuales la prevalencia de 

sarcopenia en varones sería de 44,3%   y en mujeres 24,5%, cifras también 

menores a las halladas en este estudio. Se limitan a cifras de prevalencia, 

sin estudiar variables con las que pudiera estar relacionada (243). 

Más recientemente en Taiwan, en 139 pacientes con fractura de cadera (edad 

media 80,7(9.7) años), encontraron una prevalencia, según criterios AWGS, 

de 50,36% (63,89% en hombres y 44,66% en mujeres), más cercana a la de 

este estudio, y también relacionada con la edad y con el IMC de forma 

significativa (345).   

Otro estudio en población asiática con fractura de cadera (224) halló una 

prevalencia de sarcopenia de 73,6% en varones y 67,7% en mujeres, cifras 

superiores a los hallazgos de este estudio. En el estudio asiático referenciado 

se incluyeron a mayores de 60 años, aunque la edad media fue de 81,85 años, 

y aplicaron los criterios recomendados por el grupo de trabajo asiático en 

sarcopenia (AWGS), donde los puntos de corte para el índice de masa 

apendicular son 7 Kg/m2 en varones y 5,4 Kg/m2 en las mujeres (235), 

similares a los que definen los criterios EWGSOP2 (234), pero los criterios 

de fuerza de prensión fueron menos restrictivos como comentamos antes. 

Castellanos y cols. encontraron diferencias significativas al igual que en 

nuestro estudio, en la situación funcional medida por Barthel y en como 
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deambulaban previamente, pero además los pacientes con fractura 

pertrocantérea de fémur tenían una fuerza de prensión menor, es decir era 

más probable que sufrieran sarcopenia (225). Sin embargo, el tipo de 

fractura en nuestro estudio no se relacionó con ninguna diferencia en los 

resultados.  

Por lo tanto, la prevalencia de sarcopenia en los pacientes con fractura de 

cadera de nuestra área sanitaria es mayor a la publicada en estudios previos 

nacionales. Su comparación con estudios internacionales, reporta resultados 

dispares. La relación con la edad y con el IMC parece clara según los 

resultados de las diferentes publicaciones. 

  

1.2.- Sarcopenia: Fuerza de prensión manual y masa muscular 

En nuestro estudio, el cribado inicial con SARC-F fue positivo para 

sarcopenia en aproximadamente la mitad de la muestra, sin embargo, se 

midió fuerza de prensión manual a todos los incluidos en el estudio, siendo 

la incidencia de baja fuerza muscular mayor a los casos que según SARC-F 

deberíamos haber continuado valorando, pero no olvidemos que, a 

diferencia de los criterios GLIM para DRE donde se exige un cribado previo 

para valorar desnutrición, en el caso de la sarcopenia no es imperativo un 

test de cribado, sino que es suficiente la sospecha clínica para medir fuerza 

de prensión manual.  Tres cuartas partes de la muestra tenía una fuerza de 

prensión manual inferior a los puntos de corte por sexos según criterios 

EWGSOP2.  

De igual forma, también se realizó medición de masa muscular con BIA a 

todos, y también unos tres cuartos presentaba baja masa muscular según 

criterios anteriormente mencionados. No se encontró relación significativa 

entre la baja masa muscular y la fuerza de prensión.  

En un 59,14% de la muestra coincidió una baja fuerza de prensión manual 

con una baja masa muscular (sarcopenia confirmada), un 17,74 % tuvo baja 
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fuerza de prensión manual, pero cifras no compatibles con sarcopenia según 

criterios EWGOSP2 de masa muscular y 14,51% tuvo baja masa muscular, 

pero con fuerza de prensión manual en rango según criterios EWGSOP 

(figura 20). 

 Manini y Clark en 2012, afirmaron que es la pérdida de función muscular y 

no de masa, lo que determinaba la pérdida de función e introducen un nuevo 

término: dinapenia donde la pérdida de fuerza y función son los que priman, 

frente al concepto de sarcopenia donde el peso lo tendría la baja masa 

muscular (231). Este término no se consolidó en la práctica porque el 

término sarcopenia ya estaba muy extendido y, lo que sucedió fue que al 

término sarcopenia se le dio cada vez más contenido funcional. 

 Aunque inicialmente la pérdida de fuerza y función muscular se relacionaba 

directamente con la pérdida de cantidad muscular, estos autores, hacen una 

extensa revisión en 2012, de lo publicado hasta el momento, donde se afirma 

que la pérdida de fuerza no depende únicamente de la disminución de masa 

muscular, sino que existirían otros factores implicados, algunos de origen 

neurológico. En general, la fuerza muscular se deteriora más rápidamente 

que la masa. Revisaron estudios que demostraron relación entre pérdida de 

fuerza y discapacidad, pero no encontraron relación entre la pérdida de 

masa muscular y este declive funcional. Además, en los algoritmos 

diagnósticos de “sarcopenia” publicados hasta el momento (232, 233) se 

incluían ya test funcionales (velocidad de la marcha) y medición de fuerza 

de prensión manual (handgrip strength). Es por ello que defienden que 

hablamos de dos entidades diferentes, dinapenia frente a sarcopenia (231). 

Los criterios de EWGSOP2, posteriores a esta revisión, también dan más 

importancia a las pruebas funcionales para el diagnóstico de sarcopenia, 

dejando la cantidad de musculo como una prueba de confirmación, y 

estableciendo la gravedad de este síndrome también en base a pruebas de 

rendimiento físico (234). Pero el término sarcopenia ha “fagocitado” a 

dinapenia y lo ha incluido en su concepto.  
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 Cada vez parece más claro que es más importante la función que la cantidad 

de músculo, en la misma línea que, la salud en el anciano debe ser evaluada 

principalmente en términos de función (15,19,21, 22). Desde la publicación 

de los criterios EWGSOP2 (234), la sarcopenia es considerada como un 

deterioro de función muscular frente a cantidad muscular como se 

consideraba previamente, aunque la confirmación diagnóstica precisa, por 

el momento, de una medición por método validado de la masa muscular.  

La importancia de la función frente a la masa, se ve reforzada por las últimas 

revisiones de SDOC donde, además, se propone eliminar masa muscular de 

los criterios diagnósticos de sarcopenia (339,340).  

Los resultados de este estudio confirman que la evolución de los pacientes 

de esta muestra, se relaciona con la fuerza de prensión manual y no con la 

masa muscular. Por lo tanto, hay que intervenir en todo paciente con fuerza 

de prensión manual por debajo del rango de normalidad definido por 

EWGSOP2, como ellos defienden (234). Esto, además, desde la práctica 

clínica habitual, podría traducirse en poder diagnosticar sarcopenia solo por 

pruebas que miden fuerza muscular (fuerza de prensión manual o fuerza de 

las piernas con el TUG o levantarse de la silla), sin necesidad de DEXA, BIA 

u otra prueba validada para medir masa muscular (o uso de ecuaciones que 

calculan esta masa con los consiguientes errores posibles). Estas pruebas 

son de más difícil acceso que un dinamómetro, y, por lo tanto, sería más fácil 

hacer cribaje de sarcopenia con una prueba más sensible y específica que 

SARC-F y poder actuar lo más precozmente posible.  
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1.3.- Prevalencia de fragilidad y su relación con sarcopenia: 

Un poco más de un tercio de estos pacientes cumplían además 

criterios de fragilidad, según FRAIL. Fried et al., definieron en 2001 un 

fenotipo de fragilidad con pérdida de fuerza, enlentecimiento de la marcha, 

bajo nivel de actividad física, cansancio y pérdida no intencionada de peso 

que predispone al sujeto a pérdida funcional, lo que se ha llamado el fenotipo 

de fragilidad (115).   Rockwood et al. consideran la fragilidad algo más 

multidimensional e incluyen el deterioro funcional dentro de los criterios 

diagnósticos (117).  También el Índice frágil-VIG (índice de fragilidad basado 

en la valoración geriátrica integral) establece una gradación del nivel de 

fragilidad, basado en variables habitualmente recogidas en la valoración 

geriátrica integral. Estas variables son tanto funcionales, nutricionales, 

cognitivas, emocionales, algunos síndromes geriátricos como algunas 

patologías crónicas. Establecen un índice con valores entre 0-1, y ha 

demostrado ser una herramienta sencilla, rápida y con una alta capacidad 

predictiva de mortalidad y discriminativa en el diagnóstico situacional (118). 

 Al ser una herramienta de más reciente diseño y con menor uso en 

las publicaciones revisadas, en este estudio se eligió FRAIL frente a frágil-

VIG, como escala de detección de fragilidad por su mayor sencillez en la 

aplicación clínica y su uso más extendido en las recientes publicaciones. Se 

consideraron frágiles a los pacientes con riesgo de desarrollar dependencia 

funcional, pero aun independientes en las ABVD (119). Como esta escala 

valora capacidad funcional (velocidad de la marcha, fuerza de las piernas 

para subir escaleras, y fuerza de brazos para levantar peso), la sarcopenia 

considerada como pérdida de función muscular, es causa de fragilidad física, 

por lo que, muchos pacientes con sarcopenia serán también frágiles, pero no 

todos los frágiles serán sarcopénicos.  

En este estudio, encontramos alta significación estadística entre la 

fragilidad según FRAIL y la sospecha de sarcopenia por SARC-F (OR:6,33 (IC 

95%:2,08-9,27). Estos hallazgos apoyarían la afirmación de Cruz-Jentoft de 
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que la fragilidad física y la sarcopenia están estrechamente relacionadas y 

ésta podría considerarse el sustrato de la primera (346).  

También Emanuela Greco, en una revisión de 2019, analizó la 

fisiopatología y los mecanismos que conducen al desarrollo de la fragilidad 

y su relación con la osteoporosis y la sarcopenia. La falta de salud 

musculoesquelética conduce a osteoporosis y/o sarcopenia, esto favorece las 

caídas y la pérdida de la autonomía personal, produce una falta de actividad 

física, alteraciones de la marcha y del equilibrio, y, en definitiva, el sujeto 

entra en el circuito de fragilidad. Si no actuamos a tiempo rompiendo esta 

cascada, las consecuencias son malos resultados, con reducción de la calidad 

de vida y aumento de mortalidad entre los pacientes frágiles (253).  

También es clara la relación existente entre músculo y hueso, no solo 

porque forman una unidad funcional en el mantenimiento del equilibrio y 

en el movimiento, sino por su común origen embrionario y relación 

paracrina (322,326,347). Músculo, hueso y tejido adiposo se diferencian en 

la etapa embrionaria a partir de la misma célula mesenquimal, lo que 

explicaría la mayor infiltración grasa del tejido muscular y óseo con el 

envejecimiento, y la mayor frecuencia de osteoporosis y sarcopenia.  

Varios estudios muestran la relación entre una baja densidad mineral ósea 

(DMO) y sarcopenia (348-350) y que su combinación favorece la aparición 

de la fragilidad (350). En nuestro estudio, todos los pacientes habían sufrido 

una fractura de cadera, fractura mayor por fragilidad, por lo que, siguiendo 

las Guías Americanas de Endocrinólogos Clínicos y de la Asociación 

Americana de Endocrinología, fueron diagnosticados de osteoporosis sin 

necesidad de realización de DEXA (351). Y más de la mitad de la muestra 

padecían osteosarcopenia (331).  

Aunque Huo define unos criterios de fuerza de prensión muscular y de masa 

muscular diferentes a los utilizados en este estudio (331), y no se pudo medir 

velocidad de la marcha dadas las características de estos pacientes. En 

cualquier caso, 100% de la muestra tenía osteoporosis y un 59,14% 
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sarcopenia y más del 75% baja fuerza de prensión según criterios EGWSOP2. 

Por lo tanto, se confirma la relación entre osteoporosis y sarcopenia, y que 

favorecen la fragilidad.  

Sin embargo, durante el seguimiento, al tercer y sexto mes, no 

encontramos relación entre la fragilidad según FRAIL ni con la fuerza de 

prensión ni con la masa muscular medida por ALMI; lo que confirmaría, que 

fragilidad y sarcopenia, aunque relacionadas, no son lo mismo. 

(114,232,346).  

Tanto fragilidad como sarcopenia se relacionaron significativamente 

con la carga de enfermedad (CIRS-G más alto). Según los criterios de 

Rockwood (117) y el índice de fragilidad basado en la valoración geriátrica 

integral (IF-VIG index) (118), la fragilidad es un acúmulo de comorbilidades, 

por lo tanto, no resulta sorprendente esta asociación. Igualmente, el 

acúmulo de enfermedades, síndromes geriátricos, etc., son factores de 

riesgo de sarcopenia y DRE, tanto por la limitación que producen de 

actividad física, como por el estado inflamatorio crónico que subyace en la 

mayoría de ellas. En este sentido, debemos tener siempre en cuenta, el 

diagnóstico diferencial entre caquexia por enfermedad crónica avanzada y 

sarcopenia. En la primera prima la pérdida de masa muscular mientras que 

en la sarcopenia tiene mayor peso la pérdida funcional (352).  
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2.-Desnutrición relacionada con la enfermedad:  

2.1.- Prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad y su 

relación con sarcopenia. 

Tras cribado con MNA, en más de la mitad de la muestra debía de 

continuarse la valoración nutricional por puntuaciones compatibles con 

riesgo nutricional o desnutrición, sin embargo, dadas las características de 

este estudio, se realizó valoración a todos los sujetos incluidos.  Casi dos 

tercios de la muestra había perdido más del 5% de peso en los últimos 6 

meses. Y en base a la baja masa muscular, más de un 75% de los pacientes 

fue diagnosticado de DRE, el IMC era inferior a 22 kg/m2 solo en un 23,7%. 

Pero la prevalencia global de DRE en pacientes que al menos cumplían un 

criterio fenotípico fue de 81,2%. Lo que es lo mismo, 81 de cada 100 

pacientes estaban desnutridos.  

La malnutrición es importante tanto en relación con la sarcopenia como con 

la fragilidad. Tanto la ingesta energética como proteica, van a estar 

relacionados con estos dos síndromes, ya que los nutrientes son necesarios 

para producir la energía que precisan los diferentes órganos, entre otros el 

músculo, para funcionar. Si no se toma la cantidad necesaria, sobre todo de 

proteínas (entre 1-1,5 g/Kg de peso/día) según las últimas recomendaciones 

de la ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 

sobre Nutrición Clínica e Hidratación en el Paciente Geriátrico, la grasa y, 

sobre todo, el músculo es utilizado para producir energía. La falta de ingesta 

o el excesivo catabolismo llevan a una disminución de peso afectando a la 

masa muscular (353). Robinson y colaboradores, en 2018 encuentran una 

clara relación entre la intervención nutricional y la recuperación de la 

sarcopenia (354). 

 Hasta hace poco, el diagnóstico de desnutrición se hacía con criterios 

dispares, por lo que, la comparación entre diferentes estudios no resultaba 

fácil. En febrero de 2019, mientras se estaba realizando este estudio, se 

publican los criterios GLIM (5), contribuyendo a unificar el diagnóstico de 
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desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE). De este modo, teníamos 

la herramienta para poder diagnosticar con criterios comunes y comparar 

este síndrome con la sarcopenia, objetivo primario en este estudio, pero 

también con la fragilidad. Así pues, pudimos estudiar la incidencia en 

pacientes con fractura de cadera de estos tres síndromes y las relaciones que 

pudieran existir entre ellos, permitiendo tener una información más 

completa de las condiciones nutricionales de estos pacientes y de la relación 

entre nutrición y músculo.  

La prevalencia de DRE en pacientes con fractura de cadera fue más 

elevada si se utilizaba el criterio fenotípico de baja masa muscular, algo 

menor si se utilizaba la pérdida de peso, pero muy elevada si tenemos en 

cuenta que al menos se cumpla un criterio fenotípico (>80%), mayor a la 

que se describe en pacientes hospitalizados por otras causas. Según un 

artículo de 2008 por Norman.K., 20-50% de los pacientes ingresados 

padecen DRE. Este autor, publicó una revisión de estudios entre 1991 y 2006, 

anteriores a la publicación del consenso GLIM, y por lo tanto la prevalencia 

fue diferente según los criterios que se utilizasen, no siendo comparables 

entre sí, ni con este estudio (355). 

 Posteriormente, y usando los criterios GLIM, Bellanti encuentra una 

prevalencia del 46% de DRE, también menor a la encontrada en el estudio 

realizado en pacientes con fractura de cadera (356). Esto apoyaría la 

hipótesis de que desnutrición y sarcopenia son causa de caídas y fracturas 

(357,358), y por lo tanto su prevalencia es mayor en estos pacientes que en 

los que ingresan por otras causas.  

  En una publicación de 2019 que relaciona DRE y sarcopenia (Meyer), 

los autores revisan los estudios previos donde se demuestra que la presencia 

tanto de sarcopenia como como DRE se asocia con peores resultados, más 

complicaciones y aumento de mortalidad en diferentes procesos (359). En 

muchos pacientes se presentan ambas en paralelo, por lo que hablan de un 

nuevo síndrome descrito ya en 2012 por Vandewoude: Malnutrition-
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Sarcopenia Syndrome(MSS). Cabría preguntarse si es suficiente con realizar 

cribado de una entidad para automáticamente diagnosticar la otra (360). 

Comparando diferencias y similitudes en los test de cribado (MNA/SARC-F) 

y sus criterios diagnósticos (GLIM y EWGOPS2), la DRE compartiría con 

sarcopenia únicamente el criterio de baja masa muscular. Proponen, por lo 

tanto, que, aunque no existen recomendaciones oficiales, parece razonable 

realizar cribado nutricional y pasar a valorar sarcopenia cuando existan 

signos de baja fuerza o masa muscular. En nuestro estudio, la comparación 

de ambos test de cribado resultó significativa con una OR de 6,33 (IC 2,08-

9,27). Encontramos, por lo tanto, una importante asociación. 

  Ya en 2016, en dos hospitales chinos, Xiaoyi Hu et al. encontraron en 

un estudio prospectivo de 453 participantes, una prevalencia de sarcopenia 

sin desnutrición de 3,1%, 30,7% tienen riego nutricional sin sarcopenia, 

10,6% tienen riesgo nutricional y sarcopenia y, finalmente, 4,9% tienen 

MSS. Además, los pacientes con MSS o riesgo nutricional y sarcopenia, 

tenían una probabilidad hasta cuatro veces superior de fallecer. Por lo que 

concluía que MSS podría ser un factor pronóstico en el manejo de los 

ancianos hospitalizados (361). En ese momento aún no se habían publicado 

los criterios GLIM, por lo que podrían explicarse algunas diferencias con 

nuestro estudio. En comparación con este estudio, ellos valoran a pacientes 

ingresados por causa médica, frente a una causa quirúrgica. En nuestro 

estudio un 48,92% de los pacientes con fractura de cadera según criterio 

fenotípico pérdida de peso > 5%, fueron diagnosticados de malnutrición y 

sarcopenia (MSS), un 15,05% de DRE sin sarcopenia y un 23,11% solo de 

sarcopenia, cifras superiores al estudio realizado en China. Pero, es más, la 

prevalencia global de DRE fue de 81,2% y cruzando los datos con la 

sarcopenia confirmada, encontramos un 56,3% de pacientes con MSS, 

24,9% de desnutridos sin sarcopenia y solo un 8,3 % de pacientes sin 

ninguno de los dos síndromes. En base a esto, 92 de cada 100 pacientes que 

ingresan por fractura de cadera precisarán intervención.  
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En el estudio que estamos analizando, también se encontraron peores 

resultados en términos de supervivencia en aquellos pacientes con sospecha 

de sarcopenia y/o riesgo nutricional-desnutrición, así como en sarcopenia 

confirmada, con fuerza de prensión manual más baja y en los frágiles. Sin 

embargo, valorando la recuperación funcional a seis meses, no se encontró 

relación con la presencia de sarcopenia confirmada, aunque la fuerza de 

prensión manual rozó la significación (p=0,05), quizá se precisan muestras 

mayores para concluir si existe o no relación.  

En 2021, Ballesteros-Pomar y colaboradores, publicaron también un 

estudio sobre DRE y sarcopenia en pacientes ingresados en un Servicio de 

Medicina Interna, en un hospital español, encontrando también una elevada 

prevalencia de estos síndromes y de estos combinados, aunque inferior a la 

de nuestro estudio.  Las diferencias con este estudio en fractura de cadera, 

radican en que analizan a pacientes ingresados por una causa médica, usan 

para cribado de riesgo nutricional el MUST (Malnutritional Universal 

Screening Tool) frente al MNA, éste último más recomendado en ancianos. 

Para la valoración funcional eligen el índice de Katz, menos sensible a los 

cambios y en la detección de dependencia leve y necesidad de apoyo que el 

índice de Barthel. Y para la comorbilidad el índice de Charlson frente al 

CIRS-G.  Según el análisis de Zelada,M.A., ambas medidas de comorbilidad o 

carga de enfermedad (Charlson y CIRS-G) son válidas en el anciano, la 

primera es la que mayor concordancia interobservador presenta y el CIRS-G 

( también con aceptable concordancia), es más específico para ancianos, 

valorando la severidad de las diferentes enfermedades que presenta este 

grupo de edad. El Índice de Charlson solo tiene en cuenta el número de 

patologías, pero no su severidad (363).  En común con este estudio, en el 

estudio de Ballesteros y col., el cribado de sarcopenia se hizo con SARC-F, 

siguiendo recomendaciones de EWGSOP2. El diagnóstico de DRE y 

sarcopenia se hizo con los mismos criterios (GLIM (5) y EWGSOP2 (232)).  
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Sus objetivos fueron, conocer la prevalencia y el impacto de la 

hospitalización en la cantidad de masa muscular y en la fuerza y como influía 

en la evolución de los pacientes (muerte, estancia hospitalaria, readmisión 

a los tres meses y calidad de vida), variables algunas, que no han sido 

analizadas en este estudio. Son sujetos de edad media menor (75,4 años en 

el global de la muestra) que los pacientes con fractura de cadera por 

fragilidad, de un servicio médico, frente a uno quirúrgico. Se encontró 

también una alta prevalencia de sarcopenia (33% al ingreso) y DRE (27,5% 

según criterios GLIM) y de ambas combinadas (10,5%), pero cifras también 

menores a las encontradas en este estudio (362). Al igual que en los artículos 

de Meyer y Xiaoyi, se observaron peores resultados (mayor mortalidad, 

readmisión y peor calidad de vida), que se asociaron con una baja fuerza de 

prensión manual. Sin embargo, no se objetivó esta relación con la cantidad 

de masa muscular, lo que apoyaría la importancia de la función (231), y 

reforzaría las propuestas de SDOC (339,340). 

En el caso de la fractura de cadera, tras los resultados de nuestro estudio, 

detectamos que sarcopenia y DRE coinciden en más de la mitad de los 

pacientes con fractura proximal de fémur, y que casi una cuarta parte tienen 

desnutrición sin sarcopenia y aproximadamente 3% solo sarcopenia sin 

desnutrición. Por lo tanto, más de 9 pacientes de cada 10 precisarían 

intervención, lo que justifica la necesidad de cribaje en todo paciente que 

ingresa por fractura de fémur proximal. 

En este estudio en fractura de cadera también se encontró relación 

entre la supervivencia a los seis meses y la presencia de sarcopenia 

confirmada, fuerza de prensión manual, así como riesgo nutricional o 

desnutrición al ingreso, pero no resultó significativa la relación con la masa 

muscular.  Por otra parte, evidenciamos que los pacientes con sarcopenia 

son más mayores y con mayor comorbilidad (carga de enfermedad) tal como 

sucede en el estudio de Ballesteros (362). 
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En el Hospital Clínico de Valladolid, Torres Torres y cols, en 2016 

publicaron un estudio en pacientes ingresados en un Servicio quirúrgico 

(Cirugía Vascular). Ellos valoran desde el punto de vista nutricional a los 

237 pacientes que ingresan en tres meses. Utilizan para ello el MUST al igual 

que en el estudio de Ballesteros y cols. frente al MNA, como hemos 

comentado, más adecuado en la población que nos atañe. La edad media de 

la población estudiada es 70 (13) años, francamente más joven. La 

prevalencia de desnutrición en el momento del ingreso es de 15,6%, inferior 

a la prevalencia en fractura de cadera. Pero, ésta no relacionaba con la carga 

de enfermedad medida con el Índice de Charlson. Sí que encuentran una 

relación significativa con la estancia hospitalaria (la desnutrición prolonga 

la estancia hasta 4 veces más) y con el riesgo de mortalidad (2,4 veces 

superior). A diferencia de este estudio, Torres y cols. se limitan al estado 

nutricional no valorando sarcopenia (9). En nuestro estudio, la presencia de 

riesgo nutricional o desnutrición según cribado con MNA aumentaba más de 

8 veces el riesgo de fallecimiento a los seis meses, y un IMC < 22 hacía 3 

veces más probable que el paciente hubiese fallecido al sexto mes. Cifras 

superiores al estudio de Torres y cols. Esto reafirma aún más que los 

pacientes con fractura de cadera precisan un abordaje amplio de todos los 

síndromes que padecen. Aunque la prevalencia es alta en el estudio de Torres 

y cols., sigue siendo inferior a la que encontramos en los pacientes con 

fractura de cadera, lo que reforzaría que estamos hablando de una población 

diferente. 

En nuestro estudio, además, usando el criterio fenotípico de baja masa 

muscular, en este caso, todos los pacientes con sarcopenia tenían DRE y a la 

inversa. Los criterios GLIM y EWGOP2 para diagnóstico de DRE y sarcopenia 

respectivamente, comparten el criterio de baja masa muscular, y por lo tanto 

en estos pacientes todos con enfermedad aguda, diagnosticar uno de los 

síndromes geriátricos, automáticamente llevaba al diagnóstico del otro. Sin 

embargo, el IMC solo era <22 Kg/m2 en un 23,7% de la muestra. Esta 

situación podría explicarse por un mayor porcentaje de masa grasa frente a 
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músculo en el tipo de paciente que valoramos.  Algo parecido pasaría con el 

porcentaje de pérdida de peso (64% de la muestra había perdido > 5% de 

peso), quizá la mayor pérdida de masa magra, frente a grasa, explicaría que 

el diagnóstico de DRE sea más probable si usamos los valores de ALMI.  

El Ministerio de Sanidad y Consumo, desarrolló un documento en el que se 

incide en la importancia de la DRE, y la necesidad de su cribado universal 

con programas específicos con la finalidad de disminuir comorbilidades y 

costes (364). En este estudio no se ha valorado la parte de economía de la 

salud, pero si se confirma esta elevada incidencia de sarcopenia, DRE e 

incluso MSS. Como comentamos previamente, 9 de cada 10 pacientes se van 

a precisar intervención multicomponente: nutrición y ejercicio.   

  Encontramos relación entre el cribado de malnutrición usando el MNA con 

la disminución de fuerza de prensión y con el bajo índice de masa muscular 

apendicular, solo en mujeres. Esto podría deberse a que el número de 

varones incluidos en el estudio fue muy bajo (34 pacientes). 

 

2.2.- Desnutrición relacionada con la enfermedad y fragilidad: Relación 

con sarcopenia 

En los pacientes frágiles frente a los robustos, resultó significativo también 

el IMC. La fragilidad sufrió un descenso a lo largo del seguimiento (35,48% 

de pacientes eran frágiles en el momento de la primera valoración y a los 

seis meses un 28,1% (p<0,01)), paralelamente a la mejoría de función 

muscular (ésta solo significativa en las mujeres). También la puntuación del 

SPPB mejoró de forma significativa, recordemos que este test también mide 

fragilidad física, pero no fue posible realizarlo en el momento del ingreso de 

los pacientes por la patología motivo de atención hospitalaria (fractura por 

fragilidad de fémur proximal). 
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Así pues, existe una relación entre DRE-sarcopenia-fragilidad física, ya que 

los criterios diagnósticos de estos tres síndromes tienen puntos compartidos 

(Tabla 53): 

Tabla 53: Comparación de algunos criterios diagnósticos comunes entre 

sarcopenia, DRE y fragilidad según criterios de L. Fried:  

 Pérdida 

de peso 

Baja FP 

manual 

Baja masa 

muscular 

Velocidad de la marcha 

<0,08 m/seg. 

 

Sarcopenia 

  

X 

 

 

X 

 

X 

 

DRE 

 

X 

  

X 

 

 

Fragilidad 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

(elaboración propia, adaptación de los diferentes criterios diagnósticos) 

Además, la relación con el IMC resultó significativa en los pacientes 

diagnosticados de cualquiera de estos tres síndromes. La intervención 

nutricional tuvo un efecto positivo sobre los tres, no pudiéndose demostrar 

los beneficios del ejercicio al ser nuestros pacientes en general, buenos 

cumplidores de éste.  

No olvidemos que la fragilidad ha demostrado asociarse también con 

peores resultados durante la hospitalización. Inoue, demostró una elevada 

correlación de la fragilidad con las complicaciones tales como delirio, 

trombosis venosa profunda, neumonía, infección urinaria y úlceras por 

presión. Así como con peor recuperación funcional y mayor 

institucionalización (365). Otros autores también encuentran relación con 

la supervivencia, la recuperación funcional y regreso a la comunidad, según 

grado de fragilidad en los pacientes con fractura de cadera (366-371).  

En nuestro estudio también se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de fragilidad en el momento del ingreso y la 

supervivencia a los seis meses. Por otra parte, no encontramos relación 
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significativa de fragilidad al ingreso con la evolución de la sarcopenia, ni con 

la mejoría de fuerza de prensión ni masa muscular por separado.   No 

obstante, no se ha analizado la relación de este síndrome geriátrico con las 

complicaciones durante el ingreso ni con la evolución funcional. 

 

3.-Diferencias entre pacientes con y sin sarcopenia: 

Entre los pacientes que fueron diagnosticados de sarcopenia, frente a 

los que no se confirmó este diagnóstico, encontramos diferencias 

significativas, en datos nutricionales como la pérdida de peso o la 

puntuación en MNA, en la situación funcional previa medida por I. de Barthel 

o deambulación solo en domicilio o también en el exterior, y en la carga de 

enfermedad medida por CIRS-G, además de la edad. Cabría esperar por la 

evidencia existente que las diferencias entre pacientes sarcopénicos/no 

sarcopénicos fueran mayores (372-378). 

3.1.- Influencia de las enfermedades previas 

Repasando los factores que, según la bibliografía revisada favorecen 

la aparición de sarcopenia (372,375), los pacientes diabéticos, hipertensos 

y/o con déficit de vitamina D tendrían más probabilidad de desarrollar este 

síndrome, sin embargo, como tales no hemos encontrado diferencias 

significativas entre los pacientes con sarcopenia o sin ella. Únicamente la 

menor masa muscular se relacionó de forma significativa con la presencia 

de diabetes, no así la fuerza de prensión manual. La carga de enfermedad, 

el mayor número de comorbilidades y la severidad de éstas (medidas con 

CIRS-G), sí que fue significativamente diferente en el grupo de pacientes con 

sarcopenia, frente a los que no fueron diagnosticados de ella. Y también 

resultó significativa si comparábamos el grupo con baja fuerza de prensión 

manual con el que tenía una fuerza de prensión manual en rango, no así en 

el caso del grupo de baja masa muscular frente a no baja masa muscular 

según criterios EWGSOP2 (232). 
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Un estudio de 249 pacientes con fractura por fragilidad (cadera, 

vertebra o radio distal) en Corea entre junio de 2016 y junio de 2017, 

encuentra una prevalencia de sarcopenia de 35,8%. En el análisis 

multivariante, el bajo índice de masa corporal y la insuficiencia renal 

crónica fueron los únicos factores que se relacionaron con la aparición de 

sarcopenia (374). Ésta última, no se ha valorado en este estudio, pero sí que 

los pacientes con IMC menor tenían más probabilidad de ser diagnosticados 

de sarcopenia, aunque en el análisis multivariante no se relacionó con la 

supervivencia de los pacientes.  

En la revisión sistémica y metaanálisis realizado por Pacífico y cols en 

2019 (375), concluyen que la sarcopenia es más prevalente en pacientes con 

enfermedades cardiovasculares, demencia, diabetes y problemas 

respiratorios. En los 63 artículos que ellos revisaron se incluían tantos 

pacientes ambulatorios, que viven en residencia o están hospitalizados. 

Estos pacientes son más jóvenes (edad media 65,3(1,6) años) por lo que, 

quizá se explicarían algunas diferencias con el estudio aquí analizado.  

En este estudio no hemos encontrado relación con ninguno de estos 

procesos previos, quizá porque hemos incluido solo a pacientes 

hospitalizados con un proceso agudo y la presencia de HTA o DM fue 

frecuente en ambos grupos, sin embargo, la carga de enfermedad medida 

por CIRS-G fue mayor de forma significativa en los pacientes con sarcopenia 

confirmada. 

En un estudio en sujetos que vivían en tres residencias en Nueva 

Zelanda, Darroch y cols. reclutan 91 sujetos. La prevalencia de sarcopenia 

encontrada es de 41%, algo menor a la de los pacientes hospitalizados de 

este estudio, y en el análisis de regresión multivariante, el bajo IMC y la baja 

puntuación en MNA son factores predictores de sarcopenia (376). Resultado 

éste que coincide con nuestro estudio, pues encontramos también relación 

con IMC en el global de la muestra y solo en mujeres en el caso de MNA. 
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Por otra parte, en pacientes que ingresan en un centro de día en 

Taiwan, Chang y cols., con una edad media de 81,6(6,8) años, y una 

prevalencia de sarcopenia de 50,9%, encuentran asociación de ésta, también 

con la demencia, la puntuación en el MNA y el IMC (377). Simke et al., en 

Turquía, en pacientes residentes en la comunidad, encuentra una 

prevalencia de sarcopenia de 5,2%, y ésta aumenta con la edad, inactividad 

física, IMC bajo y el riesgo nutricional (378). Aunque se trata de un tipo de 

sujetos diferentes, no padecen un proceso agudo que ha precisado 

hospitalización, estos autores afirman que la situación nutricional es uno de 

los factores que más influye en el desarrollo de sarcopenia. Coincidiendo, 

por lo tanto, con los hallazgos de este estudio. 

Posiblemente es la coexistencia de varias enfermedades y la severidad 

de estas lo que favorecería la sarcopenia, tal como hemos encontrado en este 

estudio, ya que la puntuación elevada del CIRS-G (más carga de 

enfermedad), se relacionó de forma significativa con la presencia de 

sarcopenia y baja fuerza de prensión manual de forma independiente, no así 

con la masa muscular. 

En este estudio, así mismo, la pérdida de peso, y el índice de masa 

corporal, parámetros nutricionales, y la situación funcional previa 

(independencia en la deambulación y/o actividades básicas de la vida diaria) 

se relacionaron con sospecha de sarcopenia (baja fuerza de prensión 

manual) en el momento del ingreso. Todo ello, coincide con los hallazgos de 

los estudios comentados, y refuerza que la nutrición y el ejercicio juegan un 

importante papel en el tratamiento y reversión de la sarcopenia.  

Podríamos pensar que tras esa mayor dependencia funcional y/o 

carga de enfermedad, existen otros síndromes geriátricos (caídas, 

incontinencia, trastornos anímicos,etc) que no han sido recogidos en este 

estudio y que, sin embargo, sí que se asociarían con la sarcopenia.  

Concretamente, todos los pacientes incluidos habían sufrido al menos una 

caída con consecuencia de fractura mayor por fragilidad, por lo tanto, no se 
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pudo analizar el papel de las caídas, tampoco recogimos el número de caídas 

previas del paciente más que en la puntuación de SARC-F.  

 

3.2.- Influencia de los niveles de vitamina D: 

Especialmente y dada la importancia que se está dando al papel de la 

vitamina D en esta área de conocimiento (379-381), llama la atención la no 

existencia de diferencias en los niveles de ésta entre ambos grupos en el 

momento del ingreso. Quizá la ausencia de diferencias se relacione con la 

alta tasa de déficit de esta vitamina existente en la población general y en la 

muestra estudiada: más del 85% de la muestra tenía niveles inferiores a 20 

ng/ml. Y un 57% de ellos menores de 10 ng/ml.  

Desde hace tiempo se incide en el déficit de vitamina D en la población 

española, Navarro Valverde C. y cols. publicaron en 2014 una revisión sobre 

la importancia de la vitamina D y los diferentes estudios de prevalencia 

realizados en nuestro país. Varios autores entre 1989 y 2013 publican una 

prevalencia de niveles bajos de 25-OH-D3 en mayores de 70 años entre 72%-

100%, aunque la variabilidad de los métodos de medida usados por cada 

laboratorio o la edad media de la muestra hace difícil la comparación entre 

los diferentes estudios, sin embargo, parece claro que, a pesar de vivir en un 

país con muchas horas de sol, el déficit de vitamina D es una realidad y no 

un mito (382). Así como, los niveles son más bajos aun en los pacientes con 

fracturas por fragilidad. Tampoco olvidemos el papel que la vitamina D tiene 

en el músculo, asociándose una hipovitaminosis con el mayor riesgo de 

caídas, y por lo tanto aumentando el riesgo de fracturas osteoporóticas 

(379). Los resultados de este estudio corroboran la alta incidencia de déficit 

de vitamina D en los pacientes con fractura de cadera con o sin sarcopenia. 

Sosa Henríquez M, publicó un artículo, justificando la importancia de 

asegurar unos niveles adecuados de calcio y vitamina D. Revisaron los 

diferentes estudios realizados, así como revisiones sistemáticas con la 
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metodología Cochrane y de la NOF (National Osteoporosis Foundation) 

donde se demostró una reducción del riesgo de fractura de cadera y de 

fracturas no vertebrales, no así de las vertebrales, cuando se suplementó a 

los pacientes que lo precisaban. Encontraron otros metaanálisis con 

resultados contrarios: no demuestran reducción del riesgo. Pero tras revisar 

estos estudios negativos, comentan que, quizá la falta de evidencia se deba 

a la exclusión de pacientes institucionalizados, tratamientos muy cortos y/o 

pacientes con adherencia baja al tratamiento (383). 

Lo que sí parece claro, es que cualquier tratamiento para la 

osteoporosis debe ir asociado a conseguir niveles adecuados de calcio y 

vitamina D y un mantenimiento de los niveles en sangre, para conseguir un 

adecuado equilibrio beneficio/riesgo. (384). La última guía de SEIOMM de 

2021 (Sociedad Española de Investigación Ósea y del metabolismo mineral) 

lo recomienda con un grado A, haciendo hincapié en que solo calcio y la 

vitamina D no serían suficientes para tratar la osteoporosis (336). 

A pesar de lo anteriormente mencionado, no existe un consenso sobre 

cuáles serían los niveles adecuados de vitamina D. Las principales 

sociedades científicas, Sociedad Española de Reumatología (SER), Sociedad 

Española de Investigación Ósea y del metabolismo mineral (SEIOMM), 

International Osteoporosis Foundation (IOF), Endocrine Society(ES) o la 

American Association of clinical Endocrinologist/American College of 

Endocrinology(AACE/ACE) recomiendan alcanzar y mantener niveles entre 

30-40 ng/ml. Para lo cual, habría que conseguir una ingesta diaria de calcio 

de al menos 1200 mg, con dieta o suplementación si la primera no es 

suficiente. Y que la dosis diaria de vitamina D, colecalciferol, debería 

alcanzar las 2000 UI. O en caso de usar calcifediol, 0,266 microgramos cada 

15-30 días. La SEIOMM recomienda el uso de colecalciferol salvo en 

pacientes con patología hepática donde previsiblemente, necesitemos usar 

calcifediol (382-385). 
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En estos pacientes seguimos en todo momento estas 

recomendaciones, y suplementamos según niveles < 10 ng/ml, entre 10-20 

ng/ml o >20 ng/ml, como describimos previamente. El fármaco utilizado fue 

el colecalciferol en todos los casos, ya que, así lo recomiendan las principales 

guías y nos parecía el más fisiológico y con menor riesgo de 

sobredosificación. Alcanzándose a los 6 meses unos niveles adecuados de 25-

OH-D3 en casi la totalidad de los sujetos que acudieron a esta revisión y un 

porcentaje bastante elevado de los pacientes, más de un 80%, seguían el 

tratamiento con antirresortivos u osteoformadores al sexto mes. 

 Esta adherencia al tratamiento es mayor que la encontrada en otros 

estudios, donde se habla de un abandono al año de un 30-50%, en este caso 

estamos hablamos de 6 meses por lo que podría no ser comparable 

(386,387). Es cierto que los preparados usados fueron todos de toma oral 

semanal o parenteral cada 6 meses, y que los mayores abandonos se 

producen con la toma diaria (387). Además 235 médicos de todas España 

encuestados en 2016, opinan que la falta de adherencia se puede deber 

también a la falta de coordinación entre los niveles asistenciales, opinión 

que compartimos (388). En este caso, el seguimiento fue estrecho en estos 

6 meses, en todos los casos se mandó informe al médico de Atención 

Primaria y quizá por eso, el abandono fue menor. Desconocemos lo que 

sucedió a partir de este sexto mes, aunque indicamos claramente la duración 

sugerida de tratamiento en todos los informes. 

3.3.-Influencia de la situación funcional previa 

La relación de prevalencia de sarcopenia con la situación funcional 

previa encontrada en este estudio, también se describe en los estudios en 

hospitales españoles publicados previamente por González Montalvo (255) 

y Castellanos (225). Tal como sucede en este estudio, los pacientes con un 

Barthel menor y/o peor deambulación fueron diagnosticados de sarcopenia 

con mayor probabilidad. Sin embargo, esta situación funcional previa a la 

fractura no se pudo relacionar con la evolución de la sarcopenia. Los 
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pacientes con peor situación funcional tienen más probabilidad de ser 

diagnosticados de sarcopenia. Lo que parece razonable por la dimensión 

funcional que se ha dado a la sarcopenia en los últimos años, frente a 

cantidad de músculo (225,231,241,339,340,378). 

  Sin embargo, acorde a los resultados de este estudio, si se realiza una 

adecuada intervención con ejercicio y recomendaciones nutricionales, la 

sarcopenia es un proceso reversible tanto en pacientes independientes como 

con alguna dependencia previa. También es cierto, que todos los sujetos 

incluidos en este estudio deambulaban previamente a sufrir la fractura, y 

que no reclutaron aquellos con una muy mala situación funcional. Es posible 

que, la sarcopenia evolucionase peor en este grupo de pacientes grandes 

dependientes.  

 

4.-Evolución de los pacientes: 

4.1.- Según tipo de fractura 

La recuperación funcional de los pacientes al tercer y sexto mes 

medida por Barthel, por SPPB o nuestra escala adaptada de deambulación, 

no se relacionó con el tipo de fractura. No hemos encontrado en la literatura 

estudios que comparen la diferente evolución de los pacientes intervenidos 

por fracturas extracapsulares o intracapsulares. En marzo de 2022 Aguado 

y cols. analizan y comparan la evolución de 13939 pacientes con fractura 

extracapsular (pertrocantérea frente a subtrocanterea), entre enero de 2017 

y junio de 2019. Es un estudio retrospectivo observacional de los datos 

recogidos en el RNFC. Del total, un 12,5% había sufrido una fractura 

subtrocantérica. Encuentran que estos pacientes son más jóvenes (86,5 

(5,77) años frente a 87,1 (5,57) años en las pertrocantéreas, con menor 

deterioro cognitivo medido por test de Pfeiffer (3,33 (3,31) errores frente a 

3,77 (3,45) errores), viven más en casa, presentan mejor movilidad previa y 

mayor porcentaje de tratamiento osteoprotector. Sin embargo, tardan más 
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en ser levantados de la cama durante la hospitalización y su estancia 

hospitalaria es mayor (11,32 (7,85) días frente a 10,20 (6,45) días). Al mes 

de la cirugía, el paciente que había sufrido una fractura subtrocantérica, 

caminaba peor y el porcentaje de deterioro respecto a su situación funcional 

prefractura era mayor. Precisaban de forma significativa más revisiones por 

complicación de la herida quirúrgica y se institucionalizaban más (389). La 

muestra de nuestro estudio está seleccionada excluyendo a los pacientes 

intervenidos de urgencia, con peor pronóstico, por su comorbilidad o que no 

se pueden valorar precirugía, quizá por ello las diferencias con la muestra 

del RNFC. Por otra parte, la muestra que analizan es mucho mayor que la 

nuestra, por lo que también podría explicarse que no encontremos 

diferencias significativas en este estudio. 

Cabría pensar que las fracturas pertrocantéreas y subtrocantéreas 

(extracapsulares), más dolorosas, y donde se reconstruye el hueso fijándolo 

con una placa o un clavo endomedular, evolucionaran peor o al menos más 

lentamente. Máxime cuando si son inestables, al paciente puede prescribirse 

descarga. En la unidad de Ortogeriatría de nuestro centro, la descarga se 

indica en menos del 3% de los pacientes y, por lo tanto, esta podría ser la 

causa de la buena recuperación de los pacientes. 

En las fracturas subcapitales o intracapsulares, lo más frecuente es 

sustituir la articulación de la cadera por una prótesis parcial, es decir sin 

componente cotiloideo. En pacientes más jóvenes se utiliza prótesis 

completa, es decir, con componente cotiloideo, tal como se hace en los casos 

de sustitución articular por coxartrosis. Suelen ser menos dolorosas, y el 

paciente caminaría desde un tiempo más precoz que en el caso anterior.  

Los datos de este estudio quizá reflejan las ventajas de la carga precoz 

de todos los tipos de fractura, aunque no podemos afirmarlo con rotundidad 

porque no se ha analizado específicamente.  

En la recuperación de masa muscular, fuerza de prensión y sarcopenia 

confirmada, no encontramos diferencias significativas tampoco según tipo 
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de fractura que presentó el sujeto. En el estudio de Castellanos encontraban 

mayor incidencia de sarcopenia en las fracturas pertrocantéreas, pero solo 

realizaron un corte en el momento del ingreso, no realizando seguimiento 

(225). 

 

4.2.- Según situación nutricional 

El cribado nutricional positivo para desnutrición o riesgo nutricional, 

se relacionó significativamente con la peor recuperación de la fuerza de 

prensión manual en mujeres, durante todo el seguimiento, no así en los 

varones, quizá por una menor representación en la muestra.  Algo similar 

ocurre con la masa muscular medida por ALMI, en las mujeres se encuentra 

relación significativa en todos los momentos de la evaluación, en varones 

solo al sexto mes. 

En todos los pacientes se realizaron recomendaciones nutricionales, 

adaptación de la dieta en textura o evitando restricciones, fortalecimiento, 

enriquecimiento proteico y suplementación cuando fue preciso. Al no 

tratarse de un estudio diseñado especialmente para valorar ingesta 

nutricional, la valoración de las ingestas se hizo preguntando al paciente y 

al familiar, la mayoría cumplían las recomendaciones facilitadas en la 

adaptación de la dieta, pero no conseguimos que nos cumplimentasen las 

encuestas dietéticas, y, por lo tanto, no se pudieron analizar estos datos. 

Insistimos en el cumplimiento de la suplementación prescrita, resultando 

más fácil saber si el paciente tomaba al menos el 80% de la suplementación 

prescrita o si había abandonado el tratamiento o la cantidad tomada era 

menor. 

En el momento del ingreso y al alta, se prescribió suplementación 

nutricional con mayor probabilidad, en aquellos pacientes que presentaban 

una menor masa y función muscular, es decir, presentaban peor situación 

nutricional y sarcopenia. En los seguimientos se observó que continuaban 
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siendo suplementados los pacientes con peor situación funcional y menos 

masa muscular. Sin embargo, se apreció una importante recuperación de 

masa muscular ya al tercer mes, resultando significativo entre ambos 

grupos. La fuerza de prensión manual solo fue diferente entre ambos grupos 

de forma significativa en el primer mes. Aunque la sarcopenia disminuyó de 

forma global durante el seguimiento. Si analizábamos solo a los pacientes 

sarcopénicos, la sarcopenia confirmada disminuyó significativamente en el 

grupo que tomaba el suplemento nutricional frente al que no lo hacía. Por 

otra parte, la funcionalidad medida por índice de Barthel resultó 

estadísticamente significativa entre ambos grupos, en todas las 

evaluaciones, es decir, los pacientes que tomaron la suplementación 

recuperaron más independencia funcional. 

Las evidencias existentes en el uso de suplementación nutricional en 

los pacientes con fractura de cadera, son controvertidas. Algunas 

publicaciones concluyen que la suplementación oral en el perioperatorio, 

mejora la situación funcional y disminuye las complicaciones (390,391), 

otras, sin embargo, no encuentran ninguna evidencia de peso para 

recomendar la suplementación, aunque sí que concluyen que, quizá, habrá 

que diseñar mejores estudios para valorar si verdaderamente fuera 

beneficioso (392-394). 

Algunas publicaciones que valoran el efecto de la suplementación, no 

en la fase aguda hospitalaria, sino en unidades de media estancia (395-397) 

sí que encuentran evidencia de la mejoría funcional con suplementación 

hiperproteica, en algunos casos con HMB(Hidroxi-Metil-Butirato) (395), en 

relación sobre todo con la recuperación de la sarcopenia, tal como hemos 

descrito, tan frecuente en estos pacientes. 

Cruz-Jentoft, en 2018, ya habla de los beneficios de este metabolito activo 

de la leucina, aunque recomienda más estudios clínicos para demostrar el 

efecto sobre el tratamiento de la sarcopenia (318). También Gielen 

encuentra evidencias a favor de los suplementos de proteínas, ricos en 
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leucina para mejorar el músculo (396). En este estudio, se prescribió 

suplementación nutricional a menos del 50% de la muestra, ya que, en 

muchos pacientes bastó con adaptaciones de la dieta para alcanzar los 

requerimientos y en algunos casos, la situación sociofamiliar no garantizaba 

el cumplimiento, por lo tanto, fuimos selectivos, realizando una valoración 

multidimensional y prescribiendo de forma individualizada. En todos los 

casos el suplemento fue hipercalórico-hiperproteica y enriquecido con 

leucina o HMB. La adherencia a la suplementación nutricional fue buena, en 

los tres primeros meses un 88,8% de los pacientes a los que se les había 

prescrito seguía tomándolo y con un buen cumplimiento (dos suplementos 

diarios), al sexto mes decayó la adherencia (69,7%), pero muchos pacientes 

ya habían conseguido los objetivos marcados y solo con las adaptaciones de 

la dieta alcanzaban los requerimientos. Consideramos, por tanto, que los 

datos fueron buenos. 

Numerosos estudios abordan el tema de los factores que influyen en 

la adherencia, (398-403). En 2019, una revisión sistémica, encuentra una 

adherencia de 78,2% (37-100%), mayor en la comunidad (80,9%) que en 

pacientes hospitalizados (67,2%) (398). Esta adherencia es similar a la 

encontrada en nuestro estudio en el primer mes, y mayor a la del corte al 

sexto mes. Estudios posteriores encuentran adherencias menores (399-

402). En 2015, de Luis, realiza un estudio sobre las preferencias de sabor en 

los pacientes hospitalarios, encontrando que la mayor puntuación la obtuvo 

el chocolate, seguido de vainilla y finalmente fresa. El sabor influye en la 

adherencia, por lo que, saber las preferencias del paciente ayuda a mejorar 

la cumplimentación (403). Una revisión de 2018 de los estudios publicados 

hasta el momento concluyó que son muchos los factores que pueden influir, 

que es necesario un enfoque holístico y que son necesarios estudios que 

valoren no solo los aspectos organolépticos de los suplementos sino todos 

aquellos factores que directa o indirectamente influyan en la adherencia 

(402).  
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Un estudio sueco encontró una adherencia del 93%, en pacientes 

pertenecientes a diversos servicios hospitalarios que precisaron, tras 

valoración por nutricionista, una suplementación nutricional. Pero el 

Departamento de Geriatría del centro declinó participar en el estudio, por lo 

que, las características de los pacientes no son comparables con la muestra 

analizada (398). 

En este estudio, se explicó claramente al paciente y al cuidador 

principal las medidas adoptadas, el porqué, la necesidad de tomar 

adecuadamente la suplementación prescrita y los objetivos y beneficios 

esperables. Además, el seguimiento en estos seis meses fue estrecho. Por 

otra parte, permitimos elegir el sabor que más le apetecía, contando con la 

posibilidad del envase “multisabor”. Esta última opción es la que más se 

elige, ya que, evita la monotonía y el cansancio, causas que creemos que 

pueden influir en el abandono. 

Creemos que los buenos datos de adherencia y cumplimiento están 

también en relación con el declive funcional que supone la fractura de cadera 

y el deseo de recuperación lo más pronta posible de la sarcopenia. Así como 

la selección de esta muestra, donde los pacientes más deteriorados fueron 

excluidos. 

Como se concluye por parte de Botella-Romero, el uso de estos 

suplementos ha resultado sobre todo coste-efectivo en grupos de pacientes 

ancianos frágiles, con desnutrición previa y en enfermedades como la 

fractura de cadera (402).  En nuestro estudio, la toma de la suplementación 

en los casos prescritos obtuvo datos significativos en términos de 

recuperación funcional medida por Barthel y SPPB; en recuperación de 

fuerza de prensión manual al primer mes y en la recuperación de masa 

muscular, medida por ALMI, ya en el tercer mes. La sarcopenia confirmada 

disminuyó de forma significativa a lo largo de los 6 meses, pero tanto al 

tercer como al sexto mes resultó significativo que había más sarcopénicos 

en el grupo que no tomaba el suplemento nutricional. Esto apunta a que el 
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uso de los suplementos sí que sería beneficioso en la recuperación de 

nuestros pacientes y abre las puertas a nuevos estudios. 

 

4.3.-Según fragilidad al ingreso 

En el momento del ingreso los test de cribado de fragilidad (FRAIL) y 

de sarcopenia (SARC-F) se relacionaron de forma significativa, con una OR 

de 6,33 (IC (95%) 2,08-9,27). Los pacientes frágiles tenían mayor 

probabilidad de ser sarcopénicos que los robustos y los que tenían 

sarcopenia eran también más frágiles.  

A lo largo del seguimiento, se aprecia una disminución de fragilidad 

en ambos sexos, tanto medida por SPPB como por Índice de FRAIL, pero la 

presencia de fragilidad en el momento del ingreso no pudo relacionarse con 

la recuperación de la sarcopenia, de la fuerza de prensión manual ni con la 

masa muscular medida por ALMI. La sarcopenia también disminuyó en este 

tiempo, quizá, las medidas nutricionales y de ejercicio hicieron que los dos 

grupos de pacientes, frágiles frente a robustos, mejorasen en el periodo de 

seguimiento paralelamente a éste otro síndrome geriátrico.  

Así mismo todos los pacientes al alta recibieron unas pautas de 

ejercicio adaptadas a su situación individualizada, sobre todo ejercicios de 

fuerza y potencia muscular, por sus características. Partimos de la base de 

la importancia del ejercicio multicomponente (fuerza, resistencia, equilibrio 

y flexibilidad). Con la edad se produce un progresivo deterioro de masa y 

fuerza muscular, lo que se asocia con fragilidad y dependencia, si a esto se 

le suma la tendencia a la disminución de la actividad física en el anciano, 

entramos en el círculo vicioso de a menor actividad física mayor sarcopenia, 

lo que conduce a peor funcionalidad. Es por ello que los beneficios del 

ejercicio en el paciente mayor para revertir o prevenir la fragilidad y la 

sarcopenia, están cada vez más demostrados (310,404-429).  
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En el caso de estos pacientes, el cumplimiento de las pautas de 

ejercicio fue bastante elevado (superior al 80%), en todos los momentos de 

la evaluación, lo que explicaría la buena recuperación funcional de esta 

muestra de pacientes. No podemos corroborar la importancia que tiene en 

la recuperación de la sarcopenia de los pacientes de esta muestra, dado que 

la mayoría de los sujetos tuvieron un buen cumplimiento. Pero ya está 

claramente demostrado que es fundamental en la recuperación de los 

pacientes con sarcopenia y/o fragilidad, de hecho, tiene si cabe mayor 

importancia que la suplementación nutricional (310-314,427-429). 

La recuperación de la deambulación en estos pacientes se produjo en 

un alto porcentaje, en la muestra que completo el seguimiento, menos del 

1% no caminaba al menos en casa. En un análisis de 2011, un 47% de 

pacientes no es capaz de caminar al sexto mes, tampoco ellos encuentran 

diferencias entre fracturas intra o extracapsulares, pero claramente la 

recuperación es peor a la de esta muestra (430). En dos publicaciones ya 

bastante antiguas, concluyeron que entre un 51-40% de los pacientes al año 

han recuperado su situación funcional previa y que hasta un 22% no 

consigue la deambulación ni siquiera en el propio domicilio (431,432).  

También Alarcón y su equipo, afirmaron que solo un 50-60% de los 

pacientes que sobreviven recuperan la capacidad previa para caminar y un 

40-50% la independencia previa en las actividades básicas de la vida diaria 

(433). Nuestros mejores resultados, probablemente, se deban a que se 

seleccionó una muestra donde se excluyó a los pacientes más dependientes 

y con mayor deterioro cognitivo. Por lo tanto, no es comparable con la 

globalidad de los sujetos que sufren una fractura de cadera. 
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5.- Recuperación de la sarcopenia en 6 meses 

A lo largo del seguimiento, la fuerza de prensión manual y la masa 

muscular solo mejoran de forma significativa en mujeres, posiblemente el 

número de varones incluidos fue muy bajo. Por eso, la evolución de la 

sarcopenia la consideramos de forma global en la muestra y no por sexos, 

ya que solo teníamos 34 varones. De este modo, sí que fue significativo el 

descenso de la sarcopenia confirmada (59,14% al ingreso, 16,5% al sexto 

mes) 

Al ingreso un 77,6% de las mujeres tenían baja fuerza de prensión 

manual, a los 6 meses, menos de la mitad seguía con fuerza de prensión 

manual por debajo de los puntos de corte de EWGSOP2. La mejoría de la 

fuerza de prensión se relacionó con una mejor situación nutricional al 

ingreso, pero no con la situación funcional previa, tipo de fractura ni con 

ninguna comorbilidad del paciente. La mejoría de la sarcopenia tampoco se 

relacionó con el tipo de fractura ni situación funcional previa, sí con la 

situación nutricional. 

La prevalencia de sarcopenia confirmada no solo disminuye de forma 

significativa durante el seguimiento, sino que, se concentra más, de forma 

significativa en los pacientes que, siendo diagnosticados de este síndrome al 

ingreso, no toman la suplementación prescrita, lo que reforzaría el papel 

beneficioso de un suplemento hiperproteico rico en leucina o en HMB 

(hidroximetil-butirato).  Serían precisos más estudios con el objetivo 

principal de valora el efecto de la suplementación.  

No pudimos relacionar la mejoría con el cumplimiento del ejercicio, 

ya que, todos los pacientes finalmente comparados cumplieron las pautas 

recomendadas, solo 12 pacientes no habían seguido las recomendaciones. 

Fueron un grupo tan pequeño que no nos permitió comparar su evolución 

con el grupo de los que sí lo hicieron. 
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6.-Supervivencia a los seis meses: 

Por otra parte, la mortalidad hospitalaria de la muestra fue 0%, dato 

que refleja el hecho de que fueron excluidos los pacientes más deteriorados 

previamente al ingreso (no caminaban), con deterioro cognitivo o 

comorbilidad severa que hacía previsible un fallecimiento antes de 6 meses. 

En los datos de nuestra unidad y publicados en el informe anual del RNFC 

(Registro Nacional de Fracturas de Cadera), en 2018 la mortalidad 

intrahospitalaria fue un 3,7%   y en 2019 5,8% (338). Por lo tanto, los datos 

de este estudio no son comparables a otros que reflejan la mortalidad global 

y no de una muestra seleccionada. 

 En lo referente a la mortalidad en el primer mes, en el total de 

pacientes que ingresaron en nuestro centro por fractura de cadera en 2018 

fue de 8,2%, y en 2019 8% (338), datos superiores al 2,7% de los pacientes 

seleccionados en esta muestra y, mayores también que los publicados por 

Zhou en un hospital chino (3,33%) (434). Sin embargo, la publicación de 

Abdelnasser MK en un hospital egipcio, refiere una mortalidad del 8,3% al 

primer mes, datos similares a los ingresos en esta Unidad (435).  

Pero la mayoría de los artículos publicados, hablan de la mortalidad 

al año (434-439), que oscila entre el 11% referido por Alsheikh KA en un 

hospital terciario de Arabia Saudí (439) y el 52,8 % que encuentra 

Abdelnasser MK en un hospital egipcio (435). En un hospital español, Duaso 

E, (437) publicó una mortalidad al año de 27,5%.  

En este estudio no disponemos de los datos al año, pero si al tercer y 

sexto mes.  Teniendo en cuenta que la muestra está seleccionada.  Carecemos 

del dato al año, pero en el análisis de Blanco-Rubio y cols. refieren que las 

tasas más altas de mortalidad se produjeron en los primeros 6 meses, y que 

un factor predictor de mortalidad como es el índice de Charlson solo se 

relaciona con la mortalidad en este periodo y no al año.  Este mismo estudio 

del Hospital Clínico de Zaragoza encuentra una mortalidad al tercer mes de 

15,1 %, superior a la de nuestro estudio, quizá por la selección de nuestros 
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pacientes (440).  Al sexto mes, final del seguimiento, habían fallecido un 

12,36% de los pacientes, cifra superior a la encontrada por Zhou y cols. en 

un hospital chino (7,8%) (434).  

En todos estos estudios sobre mortalidad al año, encuentra que la 

edad, situación funcional previa peor, la existencia de más comorbilidades y 

con mayor gravedad, la demora quirúrgica superior a 72 horas y las 

complicaciones hospitalarias, serían factores predictivos de fallecimiento en 

el primer año tras la fractura.  

Así mismo la supervivencia a los seis meses en nuestro estudio, se 

relacionó inversamente de forma significativa con la presencia de riesgo 

nutricional y desnutrición, así como de fragilidad.  Los pacientes que 

puntuaban 4 o más en el test SARC-F, tenían un riesgo 3 veces superior de 

no estar vivos al 6º mes, los frágiles un riesgo superior a 8. Y con sarcopenia 

confirmada el riesgo de fallecer fue casi 3 veces superior (OR:2,66).  En los 

que puntuaron 24 o más en el MNA tenían mayor probabilidad de sobrevivir 

(OR: 8,79), así como si el IMC era superior a 20 (OR: 3,04).  

La presencia de sarcopenia confirmada por baja masa muscular se 

asoció con la supervivencia a seis meses (OR: 2,66), destacar que el análisis 

de la presencia de baja fuerza de prensión manual de forma independiente, 

según criterios EWGSOP2, sí que influyó significativamente en la 

supervivencia, no así la baja masa muscular.  Dividiendo a la muestra en 

pacientes con sarcopenia, sin sarcopenia y dos grupos donde solo un 

parámetro está en rango, llama la atención que entre los pacientes con 

fuerza muscular en rango no se produjo ningún fallecimiento (tabla 54): 
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Tabla 54:  supervivencia a los 6 meses según fuerza de prensión 

manual y masa muscular en sus diferentes combinaciones 

Fuerza y masa muscular según 

criterios EWGSOP 

VIVO A LOS 6 MESES 

Si No  

Ambas disminuidas 31 23 

Fuerza baja y masa en rango 13 11 

Fuerza en rango y masa baja 13 0 

Ambas en rango 30 0 

Este hallazgo apuntaría, una vez más, a la importancia de la función frente 

a la masa muscular. 

De nuevo estos hallazgos corroboran lo que se ha descrito en otros 

estudios (231,339,340,359,361,362), donde se encuentra relación entre la 

baja fuerza de prensión manual con los resultados adversos en términos de 

supervivencia, reingresos, peores resultados funcionales. Esta relación 

significativa no se confirma en el caso de baja masa muscular.  

Se estudió la supervivencia acumulada (curvas de Kaplan-Meier) 

según diferentes variables tanto relacionadas con el estado nutricional, 

presencia de sarcopenia y/o fragilidad. Con la limitación de no conocer el 

momento exacto de fallecimiento del paciente, es decir, solo teníamos el 

dato de vivo al primer, tercer o sexto mes. 

  De este modo, la supervivencia se relacionó inversamente con un 

Barthel <60 (HR: 6,5 (IC:95%:2,35-18)), los sujetos cuyo Barthel previo al 

ingreso era <60, tenían un riesgo superior a 6 veces de no estar vivos a los 

seis meses con respecto a los que puntuaban 60 o más en este test funcional. 

La presencia de fragilidad (HR: 6,36 (IC 95%: 2,09-19,34)), también suponía 

6 veces más riesgo de no sobrevivir. Los pacientes sin sarcopenia 
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sobrevivían hasta 3 veces más que los que la tenían confirmada (HR: 3,2) 

Una fuerza de prensión manual en rango (HR: 6,68 (IC 95%: 1,48-30,09)), 

aumentaba la posibilidad de sobrevivir a los seis meses y un IMC por debajo 

de rango en >70 años (HR: 2,64(IC 95%: 1,05-6,67)) suponía un riesgo casi 

tres veces superior de no vivir a los 6 meses.  La edad >85 años (HR:7 (IC 

95% 1,61-30,46) fue la variable más potentemente relacionada con la 

supervivencia, ya que el tener más de 85 años suponía un riesgo 7 veces 

superior de no sobrevivir a los 6 meses. La baja masa muscular no resultó 

significativa. 

En el análisis de regresión logística univariante, los pacientes con 

Barthel < 60 al ingreso tenían casi doce veces más riesgo de fallecer a los 6 

meses, los que no salían de domicilio un riesgo 4 veces superior, tener 

sarcopenia aumentaba también más de 4 veces el riesgo de fallecimiento y 

ser frágil suponía un riesgo 8 veces superior. También la edad se relacionó 

con la supervivencia de forma significativa, no así la baja masa muscular, 

aunque si la baja fuerza de prensión manual, lo que corrobora de nuevo la 

importancia de función. Una puntuación < 24 en MNA también suponía un 

riesgo casi dos veces superior de no sobrevivir al sexto mes. La relación de 

la mortalidad con bajas puntuaciones en el test de Barthel y en la escala de 

deambulación, explicaría que al sexto mes haya más pacientes con Barthel 

> 75 puntos que antes de fracturarse. Así como que el porcentaje de 

pacientes que deambula sea mayor en el corte de los 6 meses que 

previamente a la fractura, ya que los más deteriorados tienen mayor 

probabilidad de haber fallecido.  

En el análisis multivariante, además de la edad, solo el ser frágil, la 

presencia de sarcopenia confirmada y tener baja fuerza de prensión manual 

al ingreso, se relacionó significativamente con la supervivencia, lo que 

ratifica que la fragilidad y la sarcopenia son condiciones muy importantes 

en el paciente mayor y que su prevención y tratamiento deben ser 

prioritarios para mejorar la calidad de vida del paciente y los resultados a 



 

217 
 

largo plazo, como ya han publicado otros autores. Esta relación se produce 

en multitud de patologías, pero es muy importante en el paciente que sufre 

una fractura de cadera (365- 371). Un adecuado manejo hace que ambas 

puedan ser reversibles.   

En 2006, Newman realizó un seguimiento de 2292 paciente entre 70-

79 años a los que se midió fuerza de prensión manual (FP) con dinamómetro 

isométrico, fuerza de extensión de la rodilla con dinamómetro isocinético, 

circunferencia del muslo mediante tomografía y masa magra apendicular 

por DEXA, dentro del Health, Aging and Body Composition (Health ABC) 

Study. Durante el seguimiento aproximado de 5 años, la mortalidad se 

relacionó con la fuerza tanto de cuádriceps como la fuerza de prensión 

manual, pero no así con la masa muscular (441).  

En relación con el valor predictivo de la fuerza muscular, medida por 

fuerza de prensión manual, se han realizado estudios como el de Celis-

Morales, donde se relaciona con la mortalidad en varios tipos de neoplasias 

y procesos respiratorios o cardiovasculares, concluyendo que debería 

incluirse el valor de ésta en los índices pronósticos de estas enfermedades. 

Además, la mejora de la FP podría ser una buena estrategia para disminuir 

la mortalidad de todas las causas y cardiovascular (442). Bohannon y cols. 

consideran que debería medirse ésta para identificar a los sujetos en riesgo 

de bajos resultados de salud (443,444).  

En la cohorte SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in 

Europe), Cai y cols. analizaron la asociación entre baja fuerza de prensión 

(FP) y todas las causas de mortalidad, encontrando una relación lineal 

inversa.  

Ellos dividieron a los sujetos en cinco grupos por sexo, según FP (Varones 

Q1: FP< 31 Kg;Q2:FP 31-37 Kg;Q3:FP 37-42Kg; Q4: FP 42-47 Kg y Q5:>47Kg. 

Mujeres: Q1<20 Kg;Q2 20-24 Kg;Q3 24-27 Kg; Q4 27-30 Kg y Q5 >30 Kg.). 
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Tras ajustar por otros factores, concluyeron que el riesgo de mortalidad 

aumenta por cada 5 Kg de disminución de la FP, resultando significativo en 

Q1 y Q2 para ambos sexos. Por lo tanto, estar en estos grupos aumenta la 

mortalidad por todas las causas. Concluyen que la fuerza de prensión 

debería incluirse en los diferentes índices pronósticos de diversas 

enfermedades (445). Gutiérrez-Hermosillo y cols. encuentran, como en 

nuestro estudio, relación estadísticamente significativa entre una baja 

fuerza de prensión manual al ingreso y la mortalidad tras fractura de cadera 

(446). 

Incluso hay estudios que demuestran relación entre la práctica de 

ejercicio y la mejoría de la función muscular, pero que no encuentran 

relación con la masa muscular. Escriche-Escuder y cols. en 2021, realizaron 

una revisión sistemática y un metaanálisis de los artículos publicados hasta 

2020 en los que se relaciona ejercicio con función, masa muscular y fuerza, 

encontrando evidencias en la mejoría de fuerza muscular y función, pero no 

en la masa. (447). En nuestro estudio no fue posible relacionar el ejercicio 

con las diferentes variables, puesto que, el número de no cumplidores fue 

muy pequeño.  

En una publicación de 2020, el equipo del Dr. González-Montalvo del 

Hospital de la Paz (Madrid), realizó una revisión de más de 500 pacientes 

con fractura de cadera y también concluyó que la baja fuerza de prensión 

manual es un predictor de resultados adversos y de mortalidad, al año. Esos 

resultados son comparables a los de nuestro estudio (448). Por lo tanto, 

nuestros resultados avalan los hallazgos tanto a nivel europeo como nacional 

y refuerzan que la atención ha de ponerse en la calidad medida por FP 

manual o por test de función.  

Pero ya desde sus inicios, el enfoque geriátrico del paciente, ha 

priorizado la función, se dice que los geriatras somos “los médicos de la 

función”. Los grandes padres de la Geriatría nos hablan de esta forma de 

abordaje del paciente mayor, Dunn, Isaacs, Perlado,Salgado, Guillen, Katz y 
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muchos más, nos enseñaron a realizar valoración integral del paciente (16-

19,21,22).  Pero, además una vez valorado hay que tener muy en cuenta la 

función, la capacidad física, porque es lo que va a guiarnos en las pautas de 

planificación de tratamientos, y en la sarcopenia se cumplen estos 

principios. Al fin y al cabo, la sarcopenia es una “insuficiencia muscular”, y 

al igual que sucede con la insuficiencia cardiaca o respiratoria, su 

tratamiento estaría enfocado a recuperar función, no masa cardiaca ni 

pulmonar. Y siguiendo con el ejemplo anterior, una peor función condiciona 

un aumento de mortalidad a corto-medio plazo. 

Actualmente el valor predictivo de la función medida por índice de 

Barthel se ha estudiado en multitud de procesos: isquémicos agudos 

cardiacos (448), insuficiencia cardiaca (449), evolución de la neoplasia de 

colon (450), fractura de cadera (451,452), sarcopenia (453).  En general, la 

función ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad y 

complicaciones. En el caso de la muestra estudiada, no se encontró relación 

estadísticamente significativa de la recuperación funcional con ninguna de 

las variables analizadas.  

7.- Lugar de residencia de los sujetos 

Uno de los principales objetivos en los pacientes con fractura de 

cadera es que recuperen la funcionalidad para poder integrarse en la 

comunidad, es decir, puedan volver a su domicilio de origen y no tengan que 

ser institucionalizados. El conocer los factores que pueden favorecer el 

ingreso en residencia podía permitir actuar sobre ellos y favorecer volver a 

domicilio.  

No pudimos demostrar relación entre la presencia de sarcopenia y el 

lugar de residencia del paciente. Tampoco la fuerza de prensión manual ni 

la recuperación de masa muscular pudieron ser relacionadas con 

significación estadística, con la ubicación de los pacientes al sexto mes.  
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Un dato de una compañía de salud alemana afirmó que sufrir una 

fractura de cadera aumenta el riesgo de ser institucionalizado, sin embargo, 

no encuentran diferencias estadísticamente significativas con otras 

fracturas por fragilidad. También las fracturas de pelvis y columna 

aumentan este riesgo (455). 

Un estudio retrospectivo realizado en nuestro país, concluyó que 

sufrir una fractura de cadera supone un riesgo casi del 50% de ser 

institucionalizado definitivamente a corto-medio plazo (456). En nuestra 

muestra, inicialmente se institucionalizaron una cuarta parte de los 

pacientes que previamente vivían en domicilio, y a los seis meses, la nueva 

institucionalización era del 8,3%. Cifras inferiores a las descritas en el 

anterior estudio. 

Una publicación de 2022, un estudio retrospectivo también, afirmó 

que solo la mitad de los pacientes vuelven a domicilio a los seis meses (457). 

Martínez-Reig y cols, analizaron los factores que favorecen la 

institucionalización tras la fractura de cadera: deterioro cognitivo, delirium, 

edad, deterioro funcional, mayor carga de enfermedad y peor soporte social. 

Siendo el enfoque multidisciplinar de la rehabilitación uno de los modelos 

que apuntan a reducción de la institucionalización, aunque serían necesarios 

más estudios que concreten el mejor programa rehabilitador (458).  

Estudios posteriores, en relación con la rehabilitación 

(305,308,309,424,454) han demostrado que el ejercicio multicomponente 

es el indicado, y es el que mejores resultados ha demostrado en los pacientes 

con sarcopenia. Por lo tanto, la reversión del deterioro funcional favorecería 

la vuelta a domicilio de los sujetos tras la fractura. En este estudio, sin 

embargo, no ha resultado estadísticamente significativa la recuperación de 

la sarcopenia, fuerza de prensión manual ni de masa muscular, con el hecho 

de vivir en la comunidad, frente a estar en un centro residencial. 

Nuotio y cols.  examinaron la asociación entre el estado nutricional 

cribado mediante MNA-SF, con la evolución de los pacientes con fractura de 
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cadera en términos de mortalidad, institucionalización y recuperación 

funcional. Concluyen que, la puntuación en MNA-SF es un predictor 

independiente de resultados adversos. Los pacientes con puntuaciones en 

rango de malnutrición o riesgo nutricional fallecen más, se recuperan peor 

y van más a residencias (459). El aumento de mortalidad también se 

encontró en nuestro estudio, no así la mayor institucionalización. 

Sin embargo, el grupo de González-Montalvo no encontró datos 

significativos para afirmar que la sarcopenia pueda ser un predictor de 

institucionalización (255). Unos años después, este mismo grupo analizó 

cuales son las características de los pacientes que tras una fractura van a 

domicilio frente a los que son institucionalizados. De este modo sí que 

concluye, que la prevalencia de sarcopenia es mayor en los 

institucionalizados, y que éstos también tienen una peor recuperación 

funcional, aunque no existen diferencias significativas en la mortalidad 

(460). 

En nuestro estudio, solo hemos analizado la relación de la sarcopenia 

con la institucionalización, no resultando significativa. Pero no hemos 

comparado otros factores como edad, situación funcional o mortalidad entre 

los pacientes que viven en residencia frente a los que siguen en su domicilio.  
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8.- Fortalezas y debilidades 

Entre las fortalezas de estudio cabe destacar el tamaño muestral y el 

gran número de variables recogidas en un grupo de pacientes que, 

habitualmente, no son estudiados tan profundamente durante el ingreso, ni 

desde el punto de vista nutricional ni de la calidad y cantidad muscular.  

Por otra parte, este estudio permite aportar evidencia sobre la 

prevalencia en los pacientes con fractura de cadera de DRE y de un síndrome 

como la sarcopenia, tan importantes ambos en el desarrollo y la evolución 

de las fracturas por fragilidad. Así mismo pone en relación DRE y sarcopenia 

en estos pacientes. Y también se ha valorado la fragilidad y su relación con 

los dos síndromes anteriores.  

Se trata de un estudio de seguimiento a 6 meses, lo que permite 

valorar los resultados tras una intervención, de práctica clínica habitual, y 

el cumplimiento de los pacientes de unas pautas conjuntas de nutrición y 

ejercicio. Asimismo, se ha abordado el tema de la osteoporosis y hemos 

conseguido un alto cumplimiento de los tratamientos.  

Nuestros resultados apuntan al beneficio de la suplementación 

nutricional, pero al tratarse de un estudio de práctica clínica habitual y no 

de intervención, no podemos afirmar que la sarcopenia en pacientes con 

fractura de cadera mejora más con suplemento que sin él.  

Todos estos hallazgos, nos han permitido mejorar la valoración de los 

pacientes atendidos a diario e intervenir en estas patologías tan importantes 

en los pacientes que nos incumben. 

La principal limitación del estudio fue la imposibilidad de medición 

de la función física en el momento del ingreso, por la especial situación de 

nuestros pacientes. Esta variable, según los criterios EWGSOP 2019, marca 

el grado de gravedad, y podría ser también una causa de ausencia de 

diferencias en alguno de los puntos. De este modo a diferencia de DRE, en la 

sarcopenia no pudimos establecer los diferentes grados de gravedad. 
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Otra limitación es el sesgo que podría suponer el bajo número de 

varones incluidos y la exclusión de los pacientes intervenidos de urgencia.   

Por otra parte, aunque nuestros pacientes fueron muy buenos 

cumplidores de las pautas de ejercicio, este hecho, no nos ha permitido 

corroborar el beneficio de realizar este frente al sedentarismo.  

Una importante limitación de cara a comparar la recuperación 

funcional y la mortalidad con otros estudios, es el hecho de los criterios de 

selección, ya que hemos excluido a los pacientes con peor situación funcional 

previa y mayor carga de enfermedad, con peor pronóstico a los seis meses. 

Esto podría suponer que nuestros datos son mejores en términos de 

funcionalidad, de hecho, caminan fuera del domicilio a los 6 meses, un tanto 

por ciento mayor de pacientes que antes de fracturarse, porque los más 

deteriorados son los que no acuden o han fallecido.  

También las pérdidas de seguimiento (22,58%) suponen una 

limitación, posiblemente porque nuestros pacientes son muy mayores, sus 

cuidadores también mayores y en ocasiones cambian de domicilio al ir con 

los hijos o ingresar en un centro residencial. Tampoco es infrecuente que no 

quieran acudir al hospital, aun cuando se les había explicado al firmar el 

consentimiento que serían seguidos durante 6 meses.   
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9.- PERSPECTIVAS DE FUTURO 

Se han recogido una gran cantidad de datos de estos pacientes, y por 

lo tanto continuaremos analizando los posibles factores de riesgo o 

predictores de evolución que puedan ser importantes en nuestra práctica 

diaria. 

Siguen ingresando en este centro, más de 270 fracturas anuales de 

cadera en pacientes de edad igual o superior a 75 años, cada vez nuestros 

pacientes son más mayores (en 2019 la edad media fue de 86,9(6,2) años, 

en 2020 87,6 (6,1) años, y en 2021 88,3(5,6) años) y con más comorbilidades 

y síndromes geriátricos. El diagnóstico de estos y un plan de tratamiento 

basado en la Valoración Geriátrica Integral permite minimizar su impacto 

sobre la salud del paciente mayor, y en muchos casos, un abordaje 

multidimensional puede ayudar a revertir situaciones relacionadas entre sí. 

Es el caso de la intervención nutricional y el ejercicio multicomponente que 

mejoran fragilidad, sarcopenia y DRE, sin descartar tampoco el efecto 

beneficioso sobre otras patologías del anciano como diabetes mellitus e 

hipertensión entre otros, y, por supuesto sobre la osteoporosis.  

  Tras estos resultados, nos planteamos continuar trabajando en los 

pacientes que ingresan por fracturas por fragilidad, mejorando el abordaje 

global y multidisciplinar e incluso, ampliar el estudio a otras fracturas por 

fragilidad como son las de húmero o la más frecuente: fractura vertebral. 

Tampoco olvidamos que cada vez son más frecuentes las fractura 

periimplante o periprotésicas en los pacientes mayores. Éstas afectan a 

pacientes aún más frágiles y el abordaje desde la VGI tendría beneficios 

comparables a los que ya están demostrados en la fractura de cadera. Y, 

quizá, la fractura de tobillo, cada vez más frecuente e incapacitante en el 

mayor, y como no, la cirugía ortopédica (prótesis de rodilla y cadera 

programadas por artrosis) que cada vez se realiza en pacientes más 

mayores, también se beneficiarían del abordaje integral desde la 

interdisciplinaridad. El centro de nuestra atención es el paciente, y, por lo 
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tanto, estos resultados ponen en valor la importancia del abordaje integral 

y multidisciplinar. Conocer factores que puedan influir en la evolución de 

estos pacientes, permite establecer prioridades y planificar tratamientos a 

largo plazo. 

  Así mismo, la valoración de la fragilidad de nuestros pacientes nos 

permite planificar mejor nuestras actuaciones, marcarnos unos objetivos en 

base a su pronóstico vital y funcional e intervenir. No olvidemos que tanto 

fragilidad como sarcopenia y DRE son situaciones potencialmente 

reversibles, mejorables. Especialmente en los pacientes que van a ser 

intervenidos no de urgencia, en cualquier servicio quirúrgico, sería muy 

importante tenerlos en cuenta para la prehabilitación. Diversas 

intervenciones con servicios como Cardiología, Cirugía General, Urología, 

hematología, Oncología y otros, la llamada “geriatría transversal”, ha 

demostrado beneficios en morbimortalidad muy significativos (461-468). 

Por lo tanto, seguimos trabajando para mejorar la calidad de vida de 

nuestros pacientes mayores. 
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CONCLUSIONES 

 -  Más de la mitad de los pacientes que ingresa por fractura de cadera por 

fragilidad presenta sarcopenia.  

- Es frecuente que los pacientes con fractura de cadera presenten baja masa 

muscular y disminución de la fuerza de prensión (hasta dos tercios), sin 

coincidir necesariamente en el mismo paciente. 

- Según los criterios GLIM más del 80% de los pacientes con fractura por 

fragilidad de fémur presentan desnutrición relacionada con la enfermedad 

y en más de la mitad de la muestra coinciden desnutrición y sarcopenia. 

- La presencia de sarcopenia se relaciona con mayor edad, mayor carga de  

enfermedad, mayor pérdida de peso, puntuaciones inferiores en MNA y 

menor IMC. 

- En los pacientes con diabetes se observa una disminución de la masa 

muscular, aunque no se encuentran diferencias en relación con la fuerza. 

         -  El diagnóstico de fragilidad con FRAIL se asocia con la sospecha de 

sarcopenia por SARC-F. 

 - La fragilidad física está relacionada con la sarcopenia en el momento del 

ingreso, pero no se relaciona con la recuperación de fuerza ni masa 

muscular. 

 - La movilidad de los pacientes al sexto mes no se relaciona con la presencia 

de sarcopenia al ingreso. 

   - No se observa relación entre el tipo de fractura y la recuperación funcional 

a los seis meses. 

- Ni la sarcopenia ni fuerza de prensión y masa muscular determinadas de 

forma independiente se relacionan con la ubicación del paciente a los seis 

meses. 
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 - El SARC-F infraestima la presencia de sarcopenia, la masa muscular 

estimada por BIA no se relaciona con la movilidad a los seis meses ni con la 

supervivencia, por lo tanto, la fuerza de prensión manual medida con 

dinamómetro hidráulico es la mejor prueba para cribaje de los pacientes 

sobre los que debemos intervenir. 

- Los pacientes con sarcopenia tienen mayor riesgo de fallecer a los seis 

meses.  

 - Los pacientes con fragilidad, con bajas puntuaciones en MNA, bajo IMC, y 

con peor situación previa medida por Barthel tienen un riesgo aumentado 

de fallecimiento.  

- La intervención multicomponente que incluye intervención nutricional y 

prescripción de ejercicio adaptado mejora la situación funcional medida por 

Barthel, y la fragilidad medida por SPPB. 

-   Los pacientes con sarcopenia que consumen suplementación nutricional 

oral hipercalórica e hiperproteica enriquecida en aminoácidos ramificados 

o sus metabolitos se recuperan mejor que los que no lo toman. 

- Al sexto mes la toma de suplemento es mayor en los pacientes 

institucionalizados que en los que viven en la comunidad.  

- La toma de suplemento nutricional se relaciona con mayor ganancia de 

peso e incremento del IMC. 
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ANEXO 1: INDICE DE BARTHEL: actividades básicas de la vida diaria

Adaptado de: Mahoney FI.Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Arch 

Med Rehabil.1965.14:61-65(24). 
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ANEXO 2 

 

Adaptado de: .- Katz S.,Ford AB.,Moskowitz RW.,Jackson BA.,Jaffe MW. Studies of 

illness in the aged.The index of ADL standardized measure of biological and 

psychosocial function. JAMA,1963. (25) 

Kazt A: Totalmente independiente 

Kazt B: Independiente para todas las funciones excepto una 

Kazt C: Independiente excepto para baño y otra función 

Kazt D: Independiente excepto para baño, vestirse y otra función 

Kazt E: Independiente excepto para baño, vestirse, uso del retrete y otra función 

Kazt F: : Independiente excepto para baño, vestirse, uso del retrete, movilidad  y otra función 

Kazt G: dependiente en las seis funciones 

Kazt H: Dependiente en al menos de dos funciones, pero no clasificable como C,D, E o F.
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Adaptado de: Salgado, F. valoración geriátrica integral. Rev Esp Gerontol.1972;7:339-

46. (27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANEXO 3: INDICE DE CAPACIDAD FUNCIONAL DE LA CRUZ ROJA 



 

231 
 

ANEXO 4: INDICE DE LAWTON Y BRODY 

 

 

Adaptado de:Lawton M.,Brody E. Assesment o folder people:self maintaning and 

instrumental activities of  daily living. Gerontologist.1969;9:178-83. (28) 
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ANEXO 5 : MINIMENTAL TEST 

 

 

 

 

 

 

 

 

Folstein MF.,Folstein SE.,McHugh PR.”Mini-mental state”. A practical method for 

grading the cognitive state of patients for the clínica..J. Psychiatr Res.1975. 12(3):189-

98.(29) 
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ANEXO 6: MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO 

 

 

 

 

 

 

 

Lobo A. Actas Luso-Españolas de Neurología, Psiquiatría y ciencias afines.1976;7:189-

202 (30) 
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ANEXO 7:  CUESTIONARIO DE PFEIFFER 

 

 

Adaptado de: Pfeiffer,T. Short Portable Mental Status. J Am Geriatr Soc.1975:23:433-

441. (31) 
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ANEXO 8: TEST DEL RELOJ 

 

Adaptado de:Hazan E, Frankenburg F, Brenkel M, Shulman K. The test of time: a 

history of clock drawing. Int J Geriatr Psychiatry. 2018 (32). 
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ANEXO 9: ESCALA DE DEPRESION GERIÁTRICA DE YESAVAGE 

 

 

 

 

Adaptado de: Yesavage JA.,Brink TL and als. Develomentand validation of a geriatric 

screening scale: a preliminary report. J. Phyquiatr Res.1982 (33). 
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ANEXO 10: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: Versión reducida 

 

 

Adaptada de: Martínez de la Iglesia J.,Onis MC.,Duenas R et als.The spanish versión of 

the Yesavage abreviated questionnnaire (GDS) to screen depressive dysfunctions  in 

patients older than 65 years. Revista de medicina familiar y comunitaria.2002 (34). 
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ANEXO 11: NUTRITIONAL RISK SCREENING 

 

 

Adaptado de: Kondrup J, Rasmussen HH, Hamberg O, Stanga Z, Ad Hoc ESPEN Working 

Group. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of 

controlled clinical trials. Clin Nutr. 2003(4). 
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ANEXO 12: MUST ( Malnutrition Universal Screening Tool) 

 

Adaptado de: Stratton RJ, Hackston A, Longmore D, Dixon R, Price S, Stroud M et al. 

Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent validity 

and ease of use of the “malnutrition universal screening tool” (MUST) for adults. Br J 

Nutr. 2004 (13). 
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ANEXO 13: VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA 

 

 

Adaptado de:Arribas L., Hurtos L.,Mita R.,Fort E.,Peiró I.Factores pronóstico de 

desnutrición a partir de la valoración global subjetiva generada por el paciente (VGS-

GP) en pacientes con cáncer de cabeza y cuello.Nutr Hosp 2013(66). 
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ANEXO 14: MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT(MNA) 

 

 

Adaptado de:Salvá A,Bolivar I. et als. Un instrumento para la valoración nutricional en 

Geriatría: el Mini Nutritional Assessment (MNA). Rev Gerontol 1996 (12). 



 

242 
 

 

 

 

 

ANEXO 15: EAT-10 (EATING ASSESSMENT TOOL) 

 

 

 

Adaptado de: Belafsky PC, Mouadeb DA, Rees CJ, Pryor JC, Postma GN, Allen J, et al. 

Validity and reliability of the Eating Assessment Tool (EAT-10). Ann Otol Rhinol 

Laryngol. 2008 (80). 
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ANEXO 16: ESCALA DE GIJÓN 

 

 

Adaptado de: Alarcón Alarcón T, González Montalvo JI. La Escala Socio-Familiar de 

Gijón, instrumento útil en el hospital general. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1998 (106). 
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ANEXO 17 

“Short Physical Performance Battery” (SPPB o test de Guralnik)  

Adaptado de:Cabrero-García J, Muñoz-Mendoza CL, Cabañero-Martínez MJ, González-

Llopís L, Ramos-Pichardo JD, Reig-Ferrer A. Valores de referencia de la Short Physical 

Performance Battery para pacientes de 70 y más años en atención primaria de salud. 

Aten Primaria. 2012(150). 
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ANEXO  18: CONSEJOS NUTRICIONALES GENERALES (elaboración 

propia) 

La dieta y el ejercicio son una parte muy importante en su recuperación, 

acaba de ser operado y su organismo necesita “reconstruir los daños”. 

Recuerde que lo más importante es que coma las cosas que le gustan y 

cocinadas según sus costumbres, evitando comidas muy grasas o muy ricas 

en azúcares, y siempre adaptadas a las enfermedades que usted haya 

padecido o padezca. 

Es importante comer no grandes cantidades, repartidas en 5-6 comidas al 

día, y las proteínas deben ser prioritarias ya que son como los “ladrillos “que 

ayudan a recuperar sus actividades diarias; tome al menos unos 90 g al día, 

repartidas en las comidas principales. Ya sabe que son ricos en proteínas: 

carnes y pescados, legumbres, clara de huevo, derivados lácteos, etc. 

Por ejemplo, desayune un vaso de leche, un trozo de pan y una pieza de fruta. 

Evite la bollería industrial.  

 A media mañana un bocadillito de jamón, atún, sardinillas… o pieza de fruta 

y/o yogurt. 

En la comida de importancia al segundo plato e incluso enriquezca los 

primeros con clara de huevo. Coma de todo, en cantidades moderadas y 

evitando grasas muy saturadas.  

Meriende otro bocadillito o fruta/yogurt 

Cene verduras con pescado o pechuga de pollo o jamón york y fruta o yogurt 

y antes de meterse en la cama, un vaso de leche que puede enriquecer con 

leche en polvo alta en proteínas o con módulos específicos de proteínas. 

Los postres caseros como flan o natillas también se pueden enriquecer en 

proteínas poniendo leche en polvo o más claras de huevo. 
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Si el paciente toma solo purés, la pechuga de pollo es la carne que mejor se 

tritura y enriquézcalos con al menos dos claras de huevo al día.  

Si le prescriben un suplemento no lo use como sustituto de comida, tómelo 

de forma que no interfiera con otras comidas, ya que es importante, como 

su nombre indica, suplementar. Bébalo a pequeños sorbos, repartido y en 

aquellos momentos en que no vaya a interferir con las lentejas o la tortilla 

(por ejemplo) que tiene preparados para la comida o cena. 

 

Y recuerde hacer los ejercicios 
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ANEXO 19: RECOMENDACIONES DE EJERCICIOS EN CASA (elaboración 

propia) 

Los siguientes ejercicios le ayudarán a restaurar el movimiento normal de 

la cadera y fortalecerán la misma después de la cirugía de una fractura. 

Deberán ejecutarse por 15 o 20 minutos dos o tres veces al día al empezar 

la recuperación. Su cirujano ortopédico o fisioterapeuta puede sugerirle un 

programa de ejercicios alternativo. 

Repita cada ejercicio 10 veces. 

  

SENTADO 

  

Movimiento de Tobillo 

Lentamente doble los tobillos hacia arriba y hacia abajo tanto como pueda 

en ambas direcciones varias veces. 

  

RECOSTADO EN SU ESPALDA 

  

Abducción de Cadera 

Recostado en la cama o el suelo, deslice su pierna hacia un lado tan lejos 

como pueda y luego regrésela a la posición original. Mantenga las rodillas 

derechas con los dedos de los pies apuntando hacia el techo. 

  

Flexión de rodilla apoyado en la cama 

Deslice su talón hacia los glúteos, flexionando la rodilla y manteniendo el 

talón en la cama. Cuando su rodilla esté doblada al máximo, mantenga esta 

posición por 10 segundos, luego estírela. No deje que su rodilla se vuelva 

hacia adentro. 

  

 

 

http://espanol.arthritis.org/espanol/cirugia-recuperacion-casa.php
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Levantamiento de pierna estirada 

Apriete el músculo del muslo con la rodilla completamente estirada en la 

cama. Apretando este músculo levante la pierna unos centímetros. 

Mantenga esta posición 5 segundos y baje lentamente la pierna. 

  

DE PIE 

 

Apóyese de una superficie alta y firme, como un tope o una silla fuerte y 

sólida para ejecutar estos ejercicios. Repita cada ejercicio 10 veces. 

  

Abducción de cadera parado 

Enderécese, con sus caderas, rodillas y pies apuntando hacia delante. Con 

su rodilla extendida, levante la pierna hacia el lado, manténgala así por 5 

segundos y bájela lentamente. 

  

Extensión de cadera 

Con la espalda derecha, mueva sus piernas extendidas hacia atrás, 

mantenga esta posición por 5 segundos y vuelva a la posición inicial. 

  

Levantamiento de rodillas 

Levante la pierna hacia el pecho, con la rodilla doblada. No levante la 

rodilla por encima de su cintura. Mantenga esta posición por 5 segundos y 

baje la pierna. 

  

Flexión de rodilla (tenga cuidado si le han puesto una prótesis y recuerde 

que las medidas antiluxación son prioritarias)  

Flexione la rodilla tanto como pueda levantando el talón hacia los glúteos. 

No gire la pierna hacia adentro ni hacia afuera. 
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Marcha estática 

Levante cada rodilla hacia el pecho como si estuviese marchando, pero sin 

moverse hacia delante. 

 

RECUERDE:  

Sobre todo, camine cada día un poco más, de forma segura: comience con 

andador y si se ve capaz en 15 días pase a 2 o 1 muleta, pero no tenga prisa, 

es mucho mejor estar seguro y no volver a caer, el andador da más 

estabilidad y puede usted también sacarlo a pasear por la calle.  

Puede subir y bajar escaleras, pero recuerde que al subir siempre primero 

la pierna no operada y luego la operada y para bajar, al contrario: 

operada/no operada. 

En casa puede usar una vieja máquina de coser de pedal para realizar 

ejercicios de tobillo, unos pedales, cintas elásticas o bolsas de naranjas o 

botellas de agua de diferente peso para hacer ejercicios de fuerza. No es 

necesario un aparataje complicado. 

Y paulatinamente, vaya aumentando los ejercicios de potenciación 

muscular, haga ejercicios de resistencia y de equilibrio. 
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