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RESUMEN

La fractura de cadera es una patologia 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 geriatricos que sufren una fractura, coexisten
diversos procesos patolégicos que van a influir en su evolucién y cada vez cobran
mayor importancia la sarcopenia, desnutricién y fragilidad. La Valoracion
Geriatrica Integral (VGI) y la intervenciéon basada en ella es basica en estos

pacientes.

OBJETIVOS: El objetivo principal de este estudio, fue conocer la prevalencia de
sarcopenia, desnutriciéon y fragilidad en esta poblacién, los factores que podrian
relacionarse con estos sindromes geriatricos y la relaciéon entre ellos. Asi mismo
nos planteamos evaluar la repercusién que tiene una intervencién

multicomponente (intervencién nutricional y ejercicio fisico).

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio prospectivo de practica clinica
habitual sobre 186 pacientes mayores de 74 afios 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 padecian patologia crénica degenerativa con
probabilidad alta de fallecimiento. Se realizé al ingreso, al alta, en el primer, tercer
y sexto mes, una VGI, se midi6 fuerza de prensién manual, se estimé masa muscular
mediante bioimpedanciometria (BIA) y se extrajo una analitica general donde se
incluyeron determinacién de vitamina D y parathormona, ademdas de proteinas,

lipidos y funcién renal.

El diagnoéstico de fragilidad se realiz6 por FRAIL, usamos los criterios de Global
Leadership Iniciative on Malnutrition (GLIM) para el diagndstico de desnutricion
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) afos, siendo un 81,7% mujeres.
La prevalencia de sarcopenia confirmada fue de 59,14%, un 76,9% de la muestra

tenia baja fuerza de prensiéon y 73,65% baja masa muscular. Un 81,2% fue



diagnosticado de DRE y un 48,92% padecian desnutricién y sarcopenia. Segln
FRAIL, un 35,48% cumplieron criterios para diagnéstico de fragilidad fisica. Los
pacientes con diagndstico de sarcopenia eran de mayor edad (88,1 (5,5) afios vs
84,9(5,2) afios p<0,01), tenian mayor carga de enfermedad (CIRS-G 10,1(4,3) Vs
7,9 (4,2) p<0,01, habian perdido mas peso (p<0,01), tenian un IMC (indice 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 situaciéon funcional previa medida

por Barthel (p=0,02).

En el seguimiento durante 6 meses disminuy0 la prevalencia de sarcopenia (59,14%
vs 16,5% p<0,01) y fragilidad (35,48 vs 20,1% p<0,01), la mejoria de fuerza de
prensiéon manual y de masa solo result6 significativa en mujeres. En el analisis
multivariante las variables relacionadas con la supervivencia fueron: sarcopenia
confirmada (OR 2,40 (1,7-7,3) p<0,01), la fuerza de prensiéon manual (OR
4,58(1,04-21,16) p<0,01), la fragilidad (ORS8,64(2,32-32,18) p<0,01) y la edad
(1,30(1,10-1,53) p<0,01). La sarcopenia confirmada disminuyé de forma

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

CONCLUSIONES: Mas de la mitad de los pacientes con fractura de cadera
presentan sarcopenia y un 819% de estos pacientes tienen DRE, coincidiendo en casi
la mitad de los casos ambos sindromes en el mismo paciente. El diagnoéstico de
sarcopenia es mas frecuente en los pacientes de mayor edad, con mas carga de
enfermedad, peor situacion funcional previa, mayor pérdida de peso y menor IMC,
asi como menores puntuaciones en MNA. La mortalidad a seis meses se relaciona
con la presencia de sarcopenia, peor situacién nutricional al ingreso, fragilidad y
peor situacién funcional previa. La toma de una suplementacién nutricional oral se

relaciona con una mejoria tanto de desnutricién como sarcopenia.
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CARACTERISTICAS POBLACIONALES: PECULIARIDADES EN LA
ATENCION AL PACIENTE DE EDAD AVANZADA.

1- EPIDEMIOLOGIA.

Es un hecho que la poblaciéon estda envejeciendo. El incremento de la
esperanza de vida se debe fundamentalmente a los avances en la higiene, en
la prevencion y tratamiento de las enfermedades, en definitiva, al progreso
cientifico. Segtin datos del INE a 1 de enero de 2018, en Espafia vivian
8.908.151 personas mayores de 65 anos, de los cuales, 3.004.736 eran
mayores de 75 afios y 512.421 personas tenian mas de 90 afios, siendo
centenarios 11.248. En 2018, pues, 19,2% de la poblacién era mayor de 65
afios, cifra que alcanzara el 25,2% en 2033, y la poblacidon centenaria
alcanzara en este afio 2033 las 46.366 personas. En todos los casos, las
mujeres son siempre un mayor nimero, superando en un 32 % a los varones
(1). Asturias, Castilla y Le6n, Galicia, Pais Vasco, Aragén y Cantabria siguen
siendo las comunidades mas envejecidas, superando la proporcién de

mayores el 21%.

Podemos encontrar diferentes formas de denominar a las personas mayores
segun el contexto en el que se hable de ellas, pero nos vamos a centrar en la
definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): Segtn la OMS, las
personas entre 60-74 afios son consideradas de edad avanzada, de 75-90
viejas o ancianas y los mayores de 90 afios son viejos muy viejos (2). Enla
practica habitual, cuando hablemos de paciente geriatrico, nos referiremos
por lo general a mayores de 75 afios, aunque no solo la edad sera importante,
mas adelante, describimos la clasificacién de las personas mayores segin

los geriatras.

La poblacién tiende pues a ser cada vez mas anciana. La esperanza de vida
al nacer en 2017 era de 85,7 afios para mujeres y 80,4 afios en el varon. A
los 65 afios las mujeres tienen una esperanza de vida de 23 aflos mas y los
varones de 19,1 afos. (1) Y progresivamente estos nimeros mejoran.

Ademas, lo que mas nos interesa es la esperanza de vida saludable, es decir,
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a la cantidad de vida es importante afiadirle calidad, y, por lo tanto, el

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

Son en estas edades avanzadas de la vida, donde se acumulan diversas
enfermedades crénicas que en la mayoria de las ocasiones no se pueden
considerar ni tratar de forma aislada. Cualquier proceso agudo produce una
descompensacién del resto de procesos o0 quiza, sea el acdmulo de diferentes
problemas crénicos lo que hace que aparezcan algunas patologias 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 mas frecuente por su incidencia en el anciano y por el

deterioro funcional que produce.

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

anciano: la sarcopenia.

Un especial interés en su deteccidn y tratamiento, al ser potencialmente
reversible, se ha despertado en los Gltimos afos, y especialmente su relacién

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

En 2012, se realiz6 en Espafia un estudio nacional, transversal,
observacional y multicéntrico en condiciones de practica clinica habitual
(Estudio PREDyCES) para conocer la prevalencia de desnutricién
hospitalaria y al alta (3). Usaron para ello el NUTRITIONAL RISK
SCREENING 2002 (NRS-2002) (4). En este estudio, ya se habla de
Desnutricién relacionada con la Enfermedad (DRE), afianzandose este
concepto en 2019, tras publicarse los criterios Iniciativa de Liderazgo Global
sobre Desnutricion (GLIM) (5), (Diseases-Related Malnutrition). Ademas,

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

El grupo de trabajo del Dr. de Luis, ha publicado entre 2008-2019 varios
estudios de desnutricién en pacientes hospitalizados, tanto en servicios de
medicina interna como quirtargicos, 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 Le6n (participaron 9 servicios),
detectandose por test de cribado Mini-Nutritional Assessment (MNA) (12)
un 23,9% de sospecha de desnutricién y un 50,2% de pacientes en riesgo
(8). En servicios quirtrgicos, 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 malnutricién (10).

En el servicio de urgencias del Hospital Clinico 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 desnutricién 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 poblacion de nuestra area que

ingresa por fractura de cadera.

El envejecimiento supone un cambio en todos los 6rganos y sistemas que
conduce a una “pérdida de la capacidad de adaptacién a los cambios”. El
paciente mayor tiene una menor reserva fisiologica y, por tanto, su forma
de manifestar la enfermedad es completamente diferente a la del adulto
joven. Surge asi la base de la patologia en esta edad en forma de
presentacién atipica, es decir, los diferentes procesos no presentan unos
sintomas y signos como se describen en los tratados clasicos, sino que una
misma enfermedad puede aparecer de formas muy diferentes y un mismo
sintoma o signo puede ser consecuencia de distintas patologias. Es por ello
que hablamos de Sindromes Geriatricos: situaciones de enfermedad
expresadas por un conjunto de sintomas, que no se encuadran en las
enfermedades tradicionales y que pueden corresponder a causas muy

diferentes (15-16).
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Esla Geriatria la especialidad médica que se ocupa de los problemas de salud
de los ancianos, no solo en sus aspectos clinicos y de tratamiento, sino
también de la prevencién, rehabilitacion y de las facetas cognitivas y
animicas, asi como de sus aspectos sociolégicos y sociales. Por 1o que aborda
la atencién al paciente con una vision totalmente diferente a la de otras

especialidades como Medicina Interna (17-21).
2- ATENCION GERIATRICA

La atencidon en estos pacientes no es como ocurre en Pediatria, con la
existencia de una edad a partir de la cual el paciente se considere geriatrico.
Existen diferentes formas de envejecer, y la edad cronoldgica no siempre es

igual a la edad biolégica o funcional.

El término geriatria aparece en la terminologia médica hacia 1909, gracias
a la publicacién por I.L. Nascher en el New York Medical Journal del articulo
titulado: “Geriatrics: The disease of the old age and their treatments”. Pero
es en Gran Bretafia donde en torno a 1935 y gracias a la Dra. Marjory
Warren, (22) surgen las bases de la medicina geriatrica moderna. Con ella
se comienza a realizar la valoracién geriatrica 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
basicas 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 repercusiéon funcional y por lo tanto debe ser tratado como el

19



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 fragil: conserva su independencia funcional, aunque de
forma precaria y tiene alto riesgo de entrar en una situacién de
dependencia. Generalmente es una persona con comorbilidades o
problemas en diferentes esferas, pero puede valerse por si misma
gracias a que conserva un correcto equilibrio con el entorno social,
familiar y si mismo. Es independiente en el desarrollo de sus
actividades basicas, pero en las instrumentales mas complejas
como ir al banco o conducir, puede necesitar ayuda. La principal
caracteristica de este perfil es el riesgo de volverse dependiente y
desarrollar una discapacidad. Tiene alto riesgo de desarrollar
sindromes geriatricos. Pero es importante tener en cuenta, que es

una situacion potencialmente reversible con el manejo adecuado.

- Paciente geriatrico: aquel generalmente mayor de 75 afios, con una
o mas 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
ambito cognitivo-conductual- animico, asi como problematica

social.

Son en estas dos ultimas “categorias” de ancianos, los que mas se van a

beneficiar de la atencién geriatrica (21,23).
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2.2- VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

La Geriatria cuenta con una herramienta fundamental que es la valoracion
geriatrica 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
repercusion en otras enfermedades crénicas, en la faceta fisica, psiquica y
social. Enfoca los distintos procesos en términos de funcién y se marca como
objetivo ademas de curar, preservar la funcién e intentar que el paciente

retorne a su medio habitual, evitando en lo posible la institucionalizacidn.
2.2.1.- VALORACION MEDICA

Se realiza una valoracion médica completa: antecedentes, farmacos que
toma el paciente, haciendo especial hincapié en las posibles interacciones,
efectos adversos o iatrogenia que puedan éstos ocasionar. Exploracién fisica
completa, solicitud de pruebas diagnésticas segiin sospecha, etc. No difiere
mucho de la anamnesis y exploracién que se realiza en medicina interna,

aunque debe tener en cuenta los cambios en la edad avanzada.
2.2.2.- VALORACION FiSICA

Paralelamente registraremos como desarrolla el paciente las actividades de
la vida diaria, basicas, 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
Indice de Barthel (24) (anexo 1), indice de Katz (25,26) (anexo 2) o escala
de Cruz Roja fisica para las actividades basicas (vestido, continencia,

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

Las actividades instrumentales se valoran habitualmente con el indice de

Lawton-Brody (28) (anexo 4)). Aunque existen otras escalas.
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2.2.3.- VALORACION PSIQUICA

Asi mismo, es importante conocer la situacién cognitivo-animica, usando el
Minimental-examination test (29) (anexo 5) o versién validada en Espafia
por Lobo (30) (anexo 6), test de Pfeiffer (31) (anexo 7), y test del reloj (32)
(anexo 8), de forma habitual para la valoracién cognitiva. Y la Escala de
depresiéon de Yesavage (33) (anexo 9) disefiada especialmente para el
anciano y por eso llamada también Geriatrics Depression Scale (GDS) para
la valoracion del estado animico. La British Geriatrics Society, recomienda

la version reducida de 15 items, validada en Espafa (34) (anexo 10).
2.2.4.- VALORACION NUTRICIONAL

Los importantes cambios bio-psicosociales en este grupo de edad, van a
tener también una importante repercusién nutricional, por lo que también

es imprescindible una valoracién de esta condicion.

El estado nutricional va a tener gran importancia por su repercusion en la
funcién. Se relaciona con deterioro de la independencia funcional, aumento

de comorbilidad, fragilidad y mortalidad.

Consideramos que la desnutricién, es una faceta de la salud del anciano que
esta infradiagnosticada en muchas ocasiones, siendo su prevalencia
diferente segin la ubicacién del anciano. Asi pues, en la comunidad es de
aproximadamente un 7,8%, en unidades de recuperacién funcional de un
14%, en residencias de ancianos 28,4% y hasta un 40% de los pacientes
mayores hospitalizados sufren desnutricion. (35-37). En nuestro medio,
como comentamos previamente, la incidencia encontrada en servicios de
Medicina Interna de nueve hospitales de Castilla y Le6n fue de 23,9%
(puntuacién de MNA <17 puntos) (8), en servicios quirturgicos de un Hospital
Universitario de Valladolid, estan en riesgo un 15,6% (9). Y en el medio

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

Asi pues, la deteccion precoz de malnutricién 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 Espafiola de
Nutriciéon Parenteral y Enteral (SENPE) y la Sociedad Espaifiola de Geriatria
y Gerontologia (SEGG), han elaborado diversos consensos, algunos por
separado y otros conjuntos, para el cribado y valoraciéon 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 desnutricion o riesgo de padecerla. Por ello, necesitamos un
instrumento sencillo, de facil aplicacién y que no requiera mucho tiempo.
De este modo, seleccionamos a aquellos pacientes que mas se van a
beneficiar de una valoracién nutricional completa y de una intervencién

precoz.

Existe numerosas herramientas de cribaje, nombraremos las mas utilizadas
y que son mas eficaces-eficientes en la valoracion de la tipologia de

pacientes que nos atafie (44-63).
NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 (NRS) (ANEXO 11)

Desarrollado por el grupo de trabajo danés para ESPEN. Mediante cuatro
preguntas sencillas, el indice de masa corporal (IMC), la reduccién de la
ingesta en la Gltima semana, la pérdida de peso del paciente y la gravedad
de la enfermedad, detecta posible malnutricion. Ante una respuesta
afirmativa, se debe realizar el cribado completo, que valora, ademas del IMC,
el porcentaje de pérdida de peso en un tiempo determinado, la ingesta y

puntda en funcién 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 actuacién y seguimiento nutricional. Este
método de cribado es facil 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 Gltimos
5 dias. Clasifica al individuo en bajo, medio y alto riesgo de desnutricién, y

orienta sobre las medidas nutricionales a emprender.

Fue disefiada para su uso en la poblacién general, pero puede utilizarse
también en el hospital y en pacientes institucionalizados. En la poblacion
general, predice las descompensaciones de las enfermedades que generan
visitas a atencién primaria, los ingresos hospitalarios y demuestra el
beneficio de la intervencion nutricional en la evolucién 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 malnutricién.

Es un método de cribado es facil 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, parametros antropométricos y de laboratorio, con la

valoracién subjetiva que hace el paciente (65).

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

pacientes oncolégicos (66).

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

de desnutricién (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 Espafia, se public6 en 1996 (12). Los estudios de validacién han
demostrado que es el de eleccién en los pacientes hospitalizados, aunque
también es 1til su aplicacibon en la comunidad y en ancianos

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

En 2002 se introduce el concepto de valoraciéon en dos fases: cribaje y
evaluacion. De forma que una puntuacién de 14 en la primera fase,
descartaria el riesgo de malnutriciéon y no habria que continuar con el resto
de items. Aunque en el anciano se recomienda completar todos los apartados

para realizar un buen diagnéstico nutricional.

En 2009 se valida definitivamente el Mini Nutritional Assessment Short
Form(68) en lengua inglesa. Posteriormente se ha validado su versioén en
espafiol (69). A pesar de su mayor rapidez de aplicacién seguimos opinando

que aporta mas datos la version larga en la valoracion geriatrica integral.
CONUT: CONtrolling NUtritional sTatus

En 2005, en la Unidad de Nutricién del Hospital de la Princesa (Madrid),
diseflaron una nueva escala de screening: “Controlling Nutritional Status”

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

Parametros CONUT

Normal Leve Moderado Severo
Albimina sérica | 3,5-4,5 3-3,49 2,5-2,9 <2,5
(g/dD)
Puntuacién por | 1 2 4 6
albamina
Linfocitos >1600 1200-1599 800-1199 <800
totales(n®/mm3)
Puntuacion 0 1 2 3

segun linfocitos

Colesterol total | >180 140-180 100-139 <100
(mg/dl)
Puntuacion o 1 2 3

segun colesterol

Puntuacién 0-1 2-4 5-8 9-12

CONUT (total)

Valoracion Normal Leve Moderada Severa

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

Adaptado de:Nutricién Hospitalaria. 2005(70)

Este método de screening fue validado comparandolo con la valoracién
global subjetiva y la valoracién nutricional completa recomendada por la
SENPE. Encontrandose alta correlacién, y considerandose pues, CONUT
como una herramienta Util de deteccion de desnutricién en el paciente

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

Estudios posteriores han utilizado CONUT para el screening en patologias
concretas, con resultados diversos. Asi, en pacientes con insuficiencia
cardiaca parece que no existe correlacion con el MNA-SF ni es indicador de
mortalidad hospitalaria ni al afio de seguimiento domiciliario (71). Sin
embargo, en pacientes con neoplasias de diversos origenes, si que ha
demostrado ser un buen indice prondstico tanto de respuesta al tratamiento

como de supervivencia (72-74).
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En el Servicio de Geriatria del Hospital General de Ciudad Real, se ha
evaluado CONUT como método de cribado y predictor de mortalidad en
pacientes con fractura de cadera, encontrandose que es buen indicador de
fallecimiento tanto a corto, medio y largo plazo, asi como puede relacionarse
con algunas complicaciones postquirdrgicas (75). Por lo tanto, en el contexto

de la Ortogeriatria se plantean nuevos estudios de validacion.
2.2.4.2.- HISTORIA DIETETICA

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

detectar posibles carencias, y malos habitos en la alimentacién.

La comparacién con las recomendaciones sobre la ingesta de diferentes
principios, (76-78), puede resultar complicada y precisar de tiempo y
dedicacién, por lo que en la practica 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 algin alimento que no le

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

Asi mismo, en esta poblacién, es muy importante ver el estado de la boca,
ausencia de piezas, caries o posible xerostomia que dificulta la masticacién
y deglucién. 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 hara necesario una
valoracién para adaptar la textura de la dieta y evitar episodios aspirativos.
El grupo de nutricién de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

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

15).

Y es también muy importante preguntar sobre los farmacos que toma el
paciente, ya que la mayoria 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 xerostomia, anorexia, somnolencia,
alteraciones en la absorcién, etc. Una revision de los tratamientos va a ser

también fundamental en la intervencién nutricional (81).
2.2.4.3.- VALORACION ANTROPOMETRICA

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

fragiles, inmovilizados o con fractura de cadera.

El peso junto con la talla, nos permite calcular el indice de masa corporal.
Pero nos dara mas informacién sobre el estado nutricional del paciente, la

pérdida de peso en los ultimos meses.
En general, se recomienda medir peso, talla, perimetros y pliegues cutaneos.

Necesitaremos una bascula, un tallimetro, una cinta antropométrica y un

lipocaliper o compas de pliegues cutaneos.

Peso: es facil de obtener con una bascula, normal si el paciente mantiene la
bipedestacion o sillones bascula si lo anterior no es posible. Existen formulas
para calcular el peso a partir de otras medidas como perimetro del brazo,
perimetro de la pierna, pliegue tricipital y altura de la rodilla. Las fé6rmulas

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 poblaciéon adulta mayor

Grupos de | Percentiles

edad (aios)

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, | 67,25 |73 82,5 | 90,5
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 |755

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 mas en la valoracién,
conocer la pérdida de peso en los ultimos meses. En la tabla 3 mostramos
las pérdidas de porcentaje de peso que podemos considerar significativas o
severas, seguin diferentes sociedades cientificas, entre ellas la Sociedad

Espafiola de Geriatria y Gerontologia (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 Practica Clinica en Geriatria.2013

Talla : si el paciente puede ponerse en bipedestacion, usamos el tallimetro,
pero en caso contrario deberemos usar féormulas de aproximacién lo mas
exactas posibles. La mas utilizada en la formula de Chumlea que mostramos

en la tabla 4 (84).

Tabla 4: Formula altura talon-rodilla (Chumlea)

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

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

Adaptada de: Chumlea et al. (84)

Indice de masa corporal (IMC):

Se calcula a partir de peso y talla (peso /talla?), y también permite realizar
una clasificacion 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 diagndsticos erréneos. (tabla 5)
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TABLA 5 Estado nutricional segin IMC

CLASIFICACION IMC (Kg/m3)
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 fenotipico de desnutricién un
IMC < 20 Kg/m? en sujetos < de 70 afios y IMC< 22 Kg/m? en los mayores

de esta edad (5).

Perimetro 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, segiin tabla de

percentiles (tabla 6).
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Tabla 6: Percentiles de perimetro braquial en la poblacion mayor:

Grupo de edad Percentiles (Cm)

Varones 5 10 25 50 75 90 95
65 -69 22,5 23,9 24,9 26,5 28,8 30,6 32
70-74 22,7 23,5 23,2 26,4 28,3 29,5 31
75-79 21,2 22,7 24,4 25,7 27,8 30 31
80-84 20,7 22,8 23,9 25,2 27,0 28,2 28,5

285 20,2 20,9 22,3 23,6 25,3 26,7 27

Mujeres
65 -69 20,8 21,4 23,2 25,4 27,8 30,3 31,9
70-74 19,9 21,1 22,6 24,4 26,2 29,0
75-79 15,2 20,3 22,4 24,5 26,5 29,2 31,0
80-84 18,4 19,0 20,9 23,5 25,1 26,5 30

285 18,9 18,9 20,1 21,7 23,9 25,3 27,5

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

Circunferencia de la pantorrilla:

Como vemos en la imagen (figura 1) se medira 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 valoracion de esta circunferencia (<31 cm supone O
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 cutaneos:

Nos permite estimar la grasa subcutanea, la medida mas 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 férmulas.

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 Ps P50 P10 Ps

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 PARAMETROS DE LABORATORIO:

La valoracion bioquimica va a complementar a los parametros nutricionales,
dietéticos y antropométricos, pero se trata de marcadores inespecificos que
se pueden ver afectados en situaciones de stress, infeccién, traumatismos,
inflamacidn, etc y por lo tanto no son diagndsticos. En ninguna definicion de
desnutricién se incluyen éstos, aunque pueden ayudarnos a detectar déficits

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

Ningtin parametro aislado va a tener valor. Los mas usados son: albuimina,
prealbumina, transferrina, proteina ligada al retinol, creatinina, vitamina
B12, acido félico, 25-OH-D3, y colesterol. La albimina, prealbimina y
proteina ligada al retinol, disminuyen en los procesos agudos al ser
reactantes negativos. Son proteinas sintetizadas en el higado y sus
variaciones pueden responder a factores no relacionados con la nutriciéon
(43,83).
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La albimina es un buen marcador epidemiolégico y se relacién con las tasas
de mortalidad y complicaciones, asi como con la estancia hospitalaria, sin
embargo, su larga vida media, 18 a 21 dias, la hace poco sensible a los
cambios agudos. Ademas, otros procesos como sindrome nefrotico,
problemas hepaticos o aumento de volumen plasmatico pueden alterar sus
valores. Pese a todo es muy utilizado por su valor prondéstico, unos niveles

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

La transferrina tiene una vida media entre 8-10 dias y por lo tanto podria
resultar mas util, pero sus niveles se afectan tanto por los niveles de hierro,
como por las infecciones, o los cambios de volumen plasmatico. Aun asi, se
tienen en cuenta sus niveles, de modo que entre 150-175 mg/dl hablamos de
desnutricién leve, entre 100-150 mg/dl moderada e inferior a 100 mg/dl,
estariamos ante una desnutriciéon grave. Resulta mas ttil en seguimiento que

en el diagnostico.

La prealbtimina tiene una vida media de unos 2-3 dias por eso mide bastante
bien los cambios agudos, sin embargo, en situaciones de stress como la
cirugia o la infeccién disminuye también, y por lo tanto sus cifras deben
interpretarse con cautela. Asi mismo, tras una intervencion nutricional, sus
niveles aumentan rapidamente. Es un buen marcador para los cambios

agudos y de seguimiento.

La proteina 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 util en

valoraciones nutricionales.

El colesterol total es un buen marcador de morbimortalidad, por lo que,
aunque se afecta de forma tardia, es un buen indice de riesgo. En los
pacientes ancianos hay una relacién inversa, es decir, niveles mas bajos de

colesterol se correlacionan con mayor mortalidad (85).
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Otros parametros como vitamina B12, &cido félico, vitamina D, calcio,
féosforo, hemoglobina, ayudan a detectar déficits concretos de algunos

micronutrientes, mas que desnutriciéon considerada de forma global.

Es clara la relaciéon entre el estado nutricional e inmunolégico. Una
desnutricién conlleva una alteracién del sistema inmune. Y una sepsis o una
simple infeccién, van a comprometer el estado nutricional. El nimero total
de linfocitos también ayuda en la valoracién del estado nutricional, aunque

se ve afectado por situaciones de infeccion.

Tal como se ha comentado, no existe ningin parametro que por si mismo de
forma aislada indique desnutricion, es por ello que se han desarrollado
varios indices de riesgo, sobre todo para valoraciones entorno a la cirugia.
Aunque también podrian ser tutiles en los ingresos por otras causas (86-90).
Comentaremos dos, que consideramos los mas usados: indice de prondstico

nutricional (IPN) e indice de riesgo nutricional geriatrico (IRNG).

» IPN%=158-(albiumina-0,78(pliegue tricipital)-

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

Estratifica el riesgo en bajo si es <40%, moderado entre 40-49% vy 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 indices en el Hospital de Le6n, concluy6
que el IPN podria ser mejor para predecir mortalidad que el IRNG en

pacientes geriatricos (90). Por lo tanto, éste Giltimo no aportaria nada.
2.2.4.5.- ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL.

Con la edad se producen una serie de cambios en la composicién del
organismo, como son la disminucién del agua corporal total, el aumento y
redistribucién de la grasa corporal y la disminuci6én de la masa muscular y

O6sea. Pero estos cambios pueden ser muy diferentes de unos individuos a
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otros, y nos interesa conocer aquellos parametros que puedan ayudarnos en

la clinica.

Las técnicas de analisis de composicién corporal, necesitan un instrumental
especifico, requieren de mayor tiempo y no estan al alcance de todos, por lo
tanto, se han usado sobre todo en estudios de investigaciéon. Aunque el
creciente interés en el estudio de sarcopenia y su relaciéon con diferentes

patologias, ha hecho que algunos métodos se usen cada vez mas.

El mas 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, 1o que permite la medicién de resistencia
(R) y reactancia (Xc). Los valores R y Xc se usan para calcular la impedancia
(Z) y el angulo de fase. el agua corporal total (TBW) ademas 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 analisis de la composicion corporal por BIA supone que la resistencia a
una corriente eléctrica determinada es inversamente proporcional a la
distribuciéon de TBW y electrolitos. Y esta resistencia (R) de la longitud de
un conductor de material homogéneo y area de seccidn transversal uniforme
es proporcional a su longitud (L) e inversamente proporcional a su area de

seccion transversal (A) (figura 3)
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Figura 3: Principios del analisis de impedancia bioelétrica(BIA)
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Adaptado de: andlisis de impedancia bioeléctrica, parte l:revision de principios y métodos. Nutricion Clinica 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 oposicion al flujo de la corriente eléctrica
a través del cuerpo) y reactancia (medida de oposicién 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 evalia TBW y, suponiendo
una hidratacion constante, predice la cantidad de FFM. Sin embargo, si un
individuo esta hiperhidratado, el valor de FFM se sobreestima.

La interpretacién 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 liquidos y electrolitos, muestran
una alta resistencia eléctrica. Después de determinar la resistencia y la
reactancia, sus valores pueden usarse para estimar la composicién corporal
en base a ecuaciones predictivas especificas para cada situacién clinica y
para cada rango de edad y sexo.

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

mano, mufieca, pie y tobillo del lado no dominante del cuerpo. Se basa en la
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conduccién de una corriente eléctrica imperceptible, de baja intensidad e
indolora (500 a 800 PHA) a una frecuencia fija (= 50 kHz) o multiple 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 caida de voltaje provocada por
la impedancia y capturada por los electrodos sensores (proximales)
ubicados en la mufieca y el tobillo o por superficies conductoras colocadas

en contacto con la piel.

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

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

(BCM).
Body composition compartments
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Adaptado de: Analisis de impedancia bioeléctrica - parte I: revisiéon de principios y métodos. Nutricién Clinica

2004; 23: 1226-43(97)

El indice musculo esquelético se calcula a partir de la masa muscular
esquelética absoluta (estimada a partir de BIA con la ecuacién 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

estableci6é unos puntos de corte basados en una poblacion espaifiola (91).
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Entre todas las mediciones directas de BIA, el angulo de fase ha demostrado
ser un buen predictor del prondstico y la mortalidad con respecto a la
hemodialisis, el cancer, el sindrome de inmunodeficiencia humana (VIH),
enfermedades hepaticasy en el paciente geriatrico. Esta medicién ha
atraido un gran interés al ser una herramienta no invasiva, objetiva y rapida
(menos de 2 minutos) para la determinaciéon del estado nutricional y el

riesgo de morbilidad del paciente (92-93).

Este método de medicidén de composicion corporal, puede ver alterados sus
resultados segtn la hidratacién del paciente, presencia de liquido en espacio
extracelular o temperatura corporal del paciente y por la temperatura
ambiente. Como la que medimos es conduccion eléctrica, la existencia de

implantes metalicos también modifica los resultados.

El paciente debe estar en dectbito 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 metalicos que porte el sujeto. Si tiene
prétesis o implantes metalicos, debemos saber que los resultados estan

alterados (94-96).

Otros métodos de medir composicién corporal son la Absorciometria con

rayos X de doble energia (DEXA), la Tomografia Axial Computerizada (TAC)

y_la resonancia nuclear magnética (RNM), esta ultima se considera “el Gold

Standard” para medir masa muscular, pero requiere de un personal mas
experto, de mas tiempo y es mas costosa desde el punto de vista econdémico,

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

En los ultimos afios, ha cobrado gran importancia la ecografia nutricional.
En el momento actual no existen unos puntos de corte validados para
diagnéstico de baja masa muscular, pero se sigue trabajando en ello. A nivel
nacional destacan los trabajos del Dr. Garcia Almeida (101). En la valoracion
nutricional, es necesario medir musculo y tejido adiposo. Aunque no existen
unos estandares, proponen medir el musculo recto anterior del cuadriceps
porque es que mas se relaciona con fuerza y funcién. La medicién se realiza
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con el paciente en dectbito supino y relajado, trazando una linea imaginaria
entre espina iliaca anterosuperior y borde superior de la rétula, se divide en
tres, dicha linea, y realizamos la ecografia en el tercio inferior. En un corte
transversal, medimos los ejes anteroposterior y lateral de este musculo, la
circunferencia y el area muscular. En el corte longitudinal se pueden ver las

fibras musculares, longitud del fasciculo o angulo de peneacién (102,103).

Por otra parte, para medir la grasa, nos situariamos a nivel abdominal, en
la linea media, en el punto medio entre apo6fisis xifoides y ombligo. Se puede
ver el tejido adiposo superficial y profundo, los musculos rectos anteriores
del abdomen que se unen en la linea alba y por debajo la grasa preperitoneal
(por debajo de la linea alba hasta el peritoneo parietal). Esta es maxima a
nivel de la apo6fisis xifoides y desciende de forma triangular hasta el ombligo.

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

Otros grupos estan también trabajando en relacién con esto, y asi el Dr.
Lopez Goémez y su equipo han publicado un estudio de correlacién entre
ecografia nutricional y otras medidas: antropométricas, BIA,etc en pacientes
con patologia Oncoldgica. Encontrando una buena correlacién entre las

diferentes técnicas (105).

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

la validez de nuevas técnicas y su incorporacién en la practica clinica.

2.2.4.6. DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION RELACIONADA CON LA
ENFERMEDAD(DRE)

En 2016 varias sociedades de nutricion clinica crearon un grupo de trabajo:
the Global Leadership Iniciative on Malnutrition (GLIM) con el objetivo de
establecer unos criterios comunes para el diagnéstico 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 diagnéstico de DRE lo
primero era realizar un cribado con un test validado (MUST, MNA u otro de

los referidos previamente). Continuando con una evaluacién nutricional.

Se establecen asi unos criterios fenotipicos: pérdida de peso, indice de masa
corporal bajo o baja masa muscular; y unos criterios etiolégicos: reduccion
de la ingesta o asimilacion de nutrientes, e inflamacién aguda o alta carga

de enfermedad. (tabla 8)

Tabla 8: criterios GLIM

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS
Pérdida de peso | Bajo IMC (Kg/m?) | Baja masa | Reduccién  de | Inflamacién
muscular ingesta o

asimilacion de

nutrientes
>5% en seis | <20en<70anoso | Baja masa | <50% de
meses 0 > 10% | <22 en >70 afios muscular requerimientos
en mas de seis | En Asia: medida  con | energéticos Enfermedad
meses < 185 en <70 | una técnica aguda o]
afios 0 <20 en >70 | validada relacionada con
afios enfermedades

crénicas

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

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

un criterio etiolégico y un criterio fenotipico.

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

moderada o severa, basandonos en el criterio fenotipico (tabla 9)
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Tabla 9: Grado de Desnutricion Relacionada con la Enfermedad (DRE)

segun criterio fenotipico

CRITERIO FENOTIPICO

o >20% en mas

de 6 meses

Pérdida de peso | Bajo Baja masa
(%) IMC(Kg/m?) muscular*

DRM moderada | 5-10% los | <20 si <70 afios | Moderada
altimos 6 meses | <22 si > 70 afios | disminucién
0 10-20 % en
mas de 6 meses

DRM severa >10% en los|<18,5 si <70 | Severa
altimos 6 meses | afios disminucién

<20 si > 70 afos

*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,

evaluacion, diagnoéstico y grado de gravedad de la desnutricién, se podria

resumir asi (tabla 10):
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Tabla 10: Pasos en el diagndstico de Desnutricién Relacionada con la

Enfermedad
Cribado: Usar un test validado
Valoracién diagnostica: » Criterios fenotipicos
- Pérdida de peso
- Bajo indice de masa
corporal
- Reduccién de masa
muscular
» Criterios etioldgicos
- Reducciéon de ingesta o
asimilacion
- Inflamaci6on por
enfermedad aguda o
crénica
Diagnéstico: Al menos un criterio fenotipico y un
criterio etioldgico
Severidad: Basada en el criterio fenotipico

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

A partir de esta publicacién, y previamente el estudio PREDYCES (3), es mas
correcto hablar de DRE en los pacientes geriatricos, en este caso, con

fractura de cadera, que simplemente de desnutricion.
2.2.5 VALORACION SOCIAL

Tampoco debemos olvidar la valoracidon de la situacion 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
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atencién de los ancianos. La incorporacién al mundo laboral de la mujer, ha
hecho que en los domicilios ya no convivan varias generaciones. Es mas

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 acompana de deterioro en las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) va a suponer que la reinsercion
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 mas
adelante, miembro imprescindible en nuestro equipo interdisciplinar, pero

el médico debe conocer las sefiales de alerta.

Para valorar la situacién social, a parte de la entrevista con el paciente, se
pueden usar también escalas. Hay varias, pero una de las mas usadas en la

escala de Gijon (106) (anexo 16).

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

una intervencion
2.3. NIVELES ASISTENCIALES EN GERIATRIA

Sin duda, en la mayoria de las patologias agudas que afectan al paciente
fragil y al paciente geriatrico, se va a producir una pérdida funcional, es por
ello que la atencidn geriatrica necesita de distintos niveles asistenciales para
prevenir deterioro, y si este se ha producido, intentar revertirlo o

minorizarlo. Las diferentes unidades serian, por tanto:

- Unidad de agudos: con enfoque geriatrico del proceso, de modo que
paralelamente a la resolucién del cuadro que motivo el ingreso, se
previene que el paciente se deteriore funcionalmente, sacandolo

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 mas 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 rehabilitacién
funcional o una atencién de enfermeria que excede a las
posibilidades de Atenci6on Primaria, pasaria por este nivel
asistencial previamente a su regreso a domicilio. Es un nivel que
permite acortar estancias en unidades de agudos y reinsercién
comunitaria de los pacientes, evitando muchas
institucionalizaciones. Resulta importante en rehabilitaciéon tras

fractura de cadera o ictus.

Hospital de dia: atenderia a pacientes que precisan manejo de
sindromes geriatricos o tratamientos que se pueden hacer en
régimen ambulatorio. Proporciona una valoracién y manejo

multidisciplinar en régimen diurno.

Hospitalizacién 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 clasicos, recogidos en los origenes de esta

especialidad, se han ido afladiendo 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 atencion al paciente en colaboracion con el médico o servicio responsable

de la atencién hospitalaria, porque unas simples recomendaciones no han

demostrado eficacia ni efectividad. Estos equipos, iniciaron su andadura en
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Traumatologia, pero progresivamente han ido evolucionando hacia
Unidades de Ortogeriatria, siendo éstas las que verdaderamente han
demostrado un beneficio, por ello hablaremos de esto mas adelante, ya que
son uno de los mejores reflejos del beneficio sobre el paciente del abordaje
desde la “mentalidad”, forma de trabajar de la geriatria. Y también, no
menos importante, han demostrado un ahorro econémico a los sistemas

sanitarios (110).

En general la mayoria de trabajos interdisciplinares en unidades
quirdrgicas, con implicacién del equipo en tratamientos, seguimiento y alta,
demuestran una mejora en los resultados, tanto en términos de funcién,
como minimizacién de complicaciones, mortalidad y disminucion de
estancia hospitalaria. En la tltima década, ademas, cada vez son mas los
hospitales donde existe una colaboraciéon de Geriatria con Oncologia y/o
Hematologia, Oncogeriatria, para la toma de decisiones en pacientes con
neoplasias. También existen experiencias favorables en la colaboraciéon con
otros servicios como Cardiologia y Urologia en la valoracién de la fragilidad
de cara a planificacibn de tratamientos, incluso son muchos los
profesionales de otras especialidades los que han incorporado la valoracién
de este sindrome geriatrico (fragilidad) en sus pacientes de cara al

tratamiento.
2.4 TRABAJO INTERDISCIPLINAR

Por ultimo, pero no menos importante, el tercer pilar de la Geriatria es el

trabajo en equipo interdisciplinar, constituido basalmente por meédico,

enfermera y trabajador social, pero que no puede funcionar sin colaboracién
de auxiliares, celadores, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, y
participacion de otros especialistas como Traumatodlogos, Rehabilitadores,
Anestesistas, Nutricionistas y otras especialidades médicas de forma

puntual segtn las necesidades del paciente (111).

El equipo debe estar perfectamente coordinado, de modo que, cubriendo
cada uno sus campos de accion, se establezca un plan Gnico de tratamiento
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y cuidados, siempre teniendo como objetivo la salud tanto en términos

médicos, como funcionales, psiquicos y sociales.

Se estable asi, un modo muy diferente de enfocar al paciente y unos
objetivos distintos, la base de la atencién geriatrica ha sido siempre la
identificacién de las posibles causas de discapacidad y la intervencién lo mas
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
funcion. 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
publicacién de 1953 (112), tratandose de un concepto no muy claro, en el que
se incluia tanto a pacientes con deterioro agudo como aquellos con alto
riesgo de pérdida funcional, complicaciones severas y muerte. Incialmente
se consideraba fragil al paciente con alta discapacidad o en estadios muy

evolucionados de su enfermedad.

En la década de los 70, Bernard Isaac demostr6 que los gigantes de la
geriatria eran: alteraciones de la vista y del oido (alteraciones sensoriales),
inestabilidad y caidas, alteraciones esfinterianas (esfinter anal y uretral) y
trastornos de la esfera cognitiva-animica (depresién, demencia y delirium)
(113). Consideraba este autor que eran éstas, condiciones presentes en los
ancianos fragiles, siendo la fragilidad un estado de vulnerabilidad para
sufrir enfermedades, hospitalizacién, deterioro funcional y muerte en estos
pacientes. Con posterioridad se han ido definiendo nuevos sindromes como

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

En 2001, es Linda Fried (115) quien sugiere la existencia de un fenotipo de
fragilidad definido como debilidad, medida por fuerza de prensién manual,
enlentecimiento (velocidad de la marcha disminuida), disminucién de la
actividad fisica, cansancio autorreferido y pérdida no intencionada de peso,
mas de 4,5 Kg en un afio. Un paciente es fragil si cumple tres de los cinco
criterios y prefragil si cumple uno o dos de ellos. Y resulta util para poder
reconocer a aquellos sujetos en mayor riesgo de sufrir un deterioro funcional
(perdida de la independencia en las actividades basicas de la vida diaria

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

Pérdida de peso 1.-Pérdida de peso no intencionada de 4,5 Kg o mds en un afio

2.-Pérdida de peso del 5% en 1 afo

Velocidad de la | Tiempo de recorrido de 4,57 m:
marcha 1.- Hombres (<173 cm=>7 seg; >173 cm=>6 seg)

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

Fuerza Fuerza de prension: disminucidon 20% de acuerdo con género e indice

de masa corporal

Actividad fisica Consumo de Kcal:
1.- Hombre:< 383 Kcal/semana

2.- Mujer: < 270 Kcal/semana

Fatiga Una de las siguientes respuestas positivas:
1.- Senti que todo lo que hice requirié 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 mas multidimensional que incluye ademas aspectos sociales,

psicolégicos, comorbilidades y deterioro funcional (117).

En la Unidad Geriatrica de Agudos del Hospital Universitario de Vic, en 2014,
disefiaron un indice de fragilidad basado en la Valoracidon Geriatrica
Integral. Tras su evaluacién en 590 pacientes concluyen que es una
herramienta sencilla, rapida, con excelente capacidad discriminativa y

predictiva (118). (tabla 12)
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Tabla 12: Indice fragil-vIG

Dominio Variable Descripcion |Puntos
Manejo de dinero ¢Necesita ayuda para gestionar los asuntos Si 1
economicos (banco, tiendas, restaurantes) ? No 0
AIVD Utilizacion de o ? r i G 5 Si 1
s felafonn ¢Necesita ayuda para utilizar el teléfono * No 0
; Control de ;Necesita ayuda para la Si 1
Funcional ¢ V
medicacion preparacion/administracion  de la medicacion ? No 0
¢No dependencia (1B = 95) ?
ABVD indice de Barthel |¢Dependencia leve-moderada (1B 90-65) ? 1
s
(1B) ;Dependencia moderada-grave (IB 60-25) ? 2
¢Dependencia absoluta (1B <20)? 3
5 i ) - Si 1
Nutricional Malnutricion ¢Ha perdido> 5% de peso en los tiltimos 6 meses ? o 5
¢Ausencia de deterioro cognitivo? 0
e Grado de deterioro — -
COgnltIVO cognitivo ¢Det.cognitivo leve-moderado (equivalente a GDS <5)? 1
¢Det.cognitivo grave-muy grave (equivalente a GDS = 6)? 2
Sindrome Si 1
X ¢ Necesita de medicacion antidepresiva  ? -
) depresivo No 0
Emocional . . ¢ Necesita tratamiento habitual con Si 1
Insomnio/ansiedad |benzodiacepinas u otros psicofarmacos  de perfil N 0
sedante para el insomnio/ansiedad? o
Social Vulnerabilidad ¢ Existe percepcion por parte de los profesionales Si 1
social de situacion de vulnerabilidad social ? No 0
. En los ultimos 6 meses, ¢Ha presentado delirium y/o| Si 1
Delirium trastorno de comportamiento, que ha requerido de NG 5
neurolépticos ?
Caidas En los ultimos 6 meses, ¢ha presentado 22 caidas o Si 1
alguna caida que haya requerido hospitalizacion ? | No 0
Sindromes Ulceras ¢Presenta alguna tlcera (por decubito o vascular, Si 1
. de cualquier grado)? No 0
Geriat
eriatricos -
. ¢ ; ; Si 1
Polifarmacia ¢habitualmente, toma = 5 farmacos ? T 5
¢ Se atraganta frecuentemente cuando come o Si 1
Disfagia bebe? En los ultimos 6 meses, ¢ha presentado
alguna infeccion respiratoria  por bronco- No 0
aspiracion?
Dolor érequiere de = 2 analgésicos convencionales y/o Si 1
Sintomas opiaceos mayores para el control del dolor? No 0
graves Disnea ¢ la disnea basal le impide salir de casa y/o que Si 1
requiere de opiaceos habitualmente ? No 0
Cancer ¢ Tiene algun tipo de enfermedad oncolégica Si 1
activa ? No 0
: : ¢ Tiene algtin tipo de enfermedad respiratoria Si 1
Respiratorias cronica (EPOC, neumopatia restrictiva,...)? No 0
Baniiapos ¢ Tiene algtn tipo de enfermedad cardiaca crénica Si 1
Enfermedades (+) (Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, arritmia)? No 0
Neurolégicas ¢ Tiene algtin tipo de enfermedad neurodegenerativa | Si 1
(Parkinson, ELA,...) o antecedente de accidente
vascular cerebral (isquémico o hemorragico)? No 0
Di ti ¢ Tiene algun tipo de enfermedad digestiva cronica Si 1
gesuvas (hepatopatia cronica, cirrosis, pancreatitis cronica, S
enfermedad inflamatoria intestinal,...)? No 0
; : s o Si 1
Renales ¢ Tiene insuficiencia renal cronica  (FG <60)? No 5
1 . 3 - X
Indice Fragil-VIG = 55

Amblas-Novellas,]. et al. Geriatrics,2018 (118)
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La escala de cinco preguntas (FRAIL), resulta mas facil para su aplicaciéon en

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

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

3 0 mas respuestas positivas: fragil

1-2 respuesta positivas: pre-fragil

F atiga (se ha sentido cansado la mayoria 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 mas de 5 enfermedades)

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

altimos 6 meses)

Adaptado de Morley et al (119)

Pero, este concepto no se incluyé inmediatamente en la practica geriatrica
diaria, sino que, su importancia ha ido cobrando importancia con los afios.
Desde la fragilidad fisica definida por L. Fried, se ha evolucionado a una

fragilidad mas multidimensional.

Actualmente podemos considerar a la fragilidad como un estado de
prediscapacidad o de riesgo de desarrollar una nueva discapacidad desde
una situacién de limitacién funcional incipiente. Podriamos definirlo de otro
modo, como un sindrome que se caracteriza por una disminucién de la
fuerza y de la resistencia. Es un incremento de la vulnerabilidad frente a

agentes estresores de baja intensidad. Esta disminuida la reserva
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homeostatica y la capacidad de adaptacién del organismo, existiendo mayor

probabilidad de dependencia e incluso muerte.

La fragilidad constituye hoy una de las areas prioritarias en la investigacion
geriatrica a nivel internacional. En Espafia, 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 Pefiagrande en Madrid (127) y estudio FRALLE en
Lleida (128), como mas significativos), que resaltan la importancia de la
fragilidad en la poblacién mayor de 65 afios que vive en la comunidad y que
llegan a arrojar tasas de prevalencia de entre el 7 y el 12%, pero que ademas
nos alertan de que el 44,2% de la poblacién estudiada tiene riesgo de

convertirse en fragil en los préximos 2 afios.

Sabemos que entre los factores generadores de fragilidad encontramos
factores genéticos, hormonales, inflamatorios, neuromusculares,

energéticos y nutricionales y estrés oxidativo.

Aqui nos encontramos con otro reto de la asistencia geriatrica, que es
identificar a un subgrupo de personas mayores de 65 afios en situaciéon de
riesgo de pérdida funcional, donde actuando sobre la fragilidad, podemos

prevenir discapacidad.

Para prevenir o reducir la fragilidad disponemos de diferentes estrategias

de intervencion en funcién de los factores de riesgo de esta, como son:

» Actividad fisica: la inactividad es factor de riesgo de primer orden en
el desarrollo de la fragilidad, mientras que la actividad fisica ha
demostrado su eficacia en retrasar e incluso revertir la fragilidad y la

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

» Alimentacion saludable: estd fuera de cualquier duda la estrecha
relacion que existe entre la salud-enfermedad y la alimentacion
saludable. El prototipo de alimentaciéon equilibrada, variada y

saludable es la dieta mediterranea, 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 pluripatologia y estan polimedicadas, presentan
problemas de salud que actian como factores de riesgo de
desnutricién. Esta, junto a la pérdida de peso, constituyen factores de
riesgo de fragilidad. La fragilidad se asocia con una disminucién de
la ingesta, tanto energética como proteica, independientemente del

indice 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 afios y aquellos que
cursen con pérdidas de peso superiores al 5% en 1 mes debido a
enfermedades crénicas, debieran ser cribados para la fragilidad (116).
Vemos pues que la fragilidad constituye hoy uno de los sindromes mas

relevantes y candentes en la asistencia geriatrica.

Cada vez existe un mayor consenso en que la fragilidad es un estado o
condicién que precede a la discapacidad y que estd intrinsecamente
relacionada con el fenémeno biolégico del envejecimiento. La fragilidad
cumple los criterios de “sindrome geriatrico”, puesto que esta
intrinsecamente asociada al fenémeno del envejecimiento, no corresponde
a una enfermedad concreta, es muy prevalente, implica a varios 6rganos 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) defini6
fragilidad como “un sindrome médico de causas multiples caracterizado por
pérdida de fuerza y resistencia, y disminuciéon de la funcién fisiolégica, que
aumenta la vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o
fallecer”. En este consenso se presentaron ademas cuatro puntos mayores

de acuerdo:

- La fragilidad fisica es un sindrome médico importante.
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- La fragilidad fisica puede ser potencialmente prevenida y tratada
con modalidades especificas, como el ejercicio, los suplementos

calérico-proteicos, la vitamina D y la reduccién de la polifarmacia.

- Se han desarrollado y validado test simples y rapidos de cribado,
como la escala FRAIL, que permiten a los médicos reconocer

objetivamente a las personas fragiles.

- Para el manejo 6ptimo de las personas con fragilidad fisica, todos
los mayores de 70 afios y aquellos con pérdida de peso mayor del
5% debido a enfermedades crénicas deberian ser cribados para

fragilidad.

Diferentes caracteristicas se han asociado a la fragilidad. Entre ellas, y
segun datos del estudio FRADEA (122), destacan el sexo femenino (OR: 2,6),
la edad (OR: 2,1), la discapacidad prevalente en actividades basicas de la
vida diaria (OR: 7,9), la multimorbilidad (OR: 2,1), el riesgo de depresion
(OR: 1,7), el deterioro cognitivo (OR: 1,6) y la mala calidad de vida. Asi
mismo, datos de este mismo estudio corroborados posteriormente en el
estudio Toledo (123,124), han demostrado una asociacion entre la fragilidad
y diferentes enfermedades croénicas, como demencia, depresién, ictus,
insuficiencia cardiaca, fibrilaciobn auricular, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y parkinsonismos. Otras enfermedades crénicas,
como hipertensién, diabetes, dislipemia o artrosis, no demostraron
asociacién significativa. Ademas, los participantes fragiles tuvieron mayor
numero de enfermedades que los no fragiles (5,7 vs. 4,7), mayor carga de
comorbilidad medida con el indice de Charlson (1,8 vs. 1,1) y un mayor
consumo de farmacos habituales (7,8 vs. 5,4). Se ha descrito en la literatura
que los mayores que van a ser intervenidos quirdrgicamente también
presentarian un mayor riesgo de fragilidad. La fragilidad no es una entidad
especifica de ninguna enfermedad ni asociacién de enfermedades, y tampoco
tiene una Unica puerta de entrada ni un Gnico desencadenante, sino que
sigue un modelo diferente, basado en la disminucién de reserva funcional.
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El trabajo inicial de LP Fried (115) demostré que fragilidad, discapacidad y
comorbilidad/multimorbilidad, aunque intimamente relacionados, no son
sindnimos 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 fragiles no presentaron ni discapacidad ni comorbilidad. Otra
de las principales caracteristicas de la fragilidad es que se trata de un estado
dindmico, no estatico, con sujetos moviéndose a lo largo del continuum
robusto-prefragil-fragil, pudiendo ademas evolucionar a discapacidad y

muerte.
2.-ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la fragilidad es multifactorial, aunque esta muy
relacionada con la pérdida de masa muscular asociada al envejecimiento o
sarcopenia y con la pérdida de la reserva funcional de los diferentes 6rganos
y sistemas. El musculoesquelético es el sistema corporal que mas energia
consume en reposo, por lo que su reduccién supone un descenso de la
cantidad de energia consumida. Asi mismo, la sarcopenia disminuye la
energia consumida con el ejercicio, ya que los sujetos se mueven menos,
caminan mas lento, tienen mayor fatiga y evitan el ejercicio. Ambos procesos
suponen un descenso en el gasto energético total que produce una regulacion
a la baja del apetito, con el consiguiente descenso en la ingesta de nutrientes
(proteinas especialmente), que causa menor sintesis proteica. Este esquema
fue inicialmente postulado por LP Fried(115), denominandose ciclo de la

fragilidad, aunque posteriormente ha sido completado con otros elementos.
3.- MODELOS DE ATENCION SANITARIA AL ANCIANO FRAGIL

La fragilidad es el nuevo paradigma sobre el que debe basarse la atencién
sanitaria a los mayores. Como comentamos en la introduccién, la atencién
sanitaria se ha fundamentado exclusivamente en la atencién a la
enfermedad, un modelo que olvidaba los condicionantes biopsicosociales de
las personas mayores. Con el nacimiento de la geriatria se identific6 que
ademas de la enfermedad, la funcidn, la discapacidad, el estado cognitivo,
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los sindromes geriatricos y los condicionantes psicosociales y ambientales
eran aspectos tremendamente relevantes que no podian ser obviados. Este
modelo mejor6 sobremanera la eficacia y la eficiencia del tradicional basado
en la enfermedad, como ha sido evaluado en ensayos clinicos, revisiones
sistematicas y metaanalisis (130- 132). Sin embargo, se nos plantea un nuevo
reto: ¢Como identificamos y manejamos a los mayores autbnomos en riesgo
de discapacidad, es decir, a los fragiles? Es evidente que el mejor
tratamiento para cualquier enfermedad es la identificacion de los sujetos en
riesgo para establecer medidas preventivas. Esta misma premisa debe ser
aplicada a la discapacidad. Por ello, recientemente se estan desarrollando
experiencias de atencién integral a los ancianos fragiles, habitualmente
lideradas por servicios de geriatria hospitalarios, pero con una participaciéon
primordial de los equipos de Atencién Primaria comunitarios. Entre estas
experiencias se encuentra la que se esta desarrollando en Toulouse,
denominada “Gerontopdle” (133). Este modelo parece ser eficaz en aquellos
medios en los que se dispone de escasos servicios de geriatria o estos tienen

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

En Espafia también se estan 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 prevencion
de fragilidad y caidas en la persona mayor, dentro de la “estrategia de
promocién de la salud y prevenciéon 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 sera de obligatoria implementacion por los
Sistemas de Salud auton6émicos. Los mayores de 70 afios sin discapacidad en
actividades basicas de la vida diaria (Barthel = 90) deberan ser cribados
anualmente mediante el uso del instrumento Short Physical Performance
Battery (SPPB). Aquellos con puntuaciones inferiores a 10 deberan recibir
una intervencion basada en ejercicio fisico, consejo nutricional y revisién de

la medicacion. Cuando se detecte alguno de los problemas que se enumeran
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a continuacién, los mayores deberan ser remitidos a Atencién Especializada,

preferiblemente a servicios de geriatria:

v' Pérdida funcional reciente sin causa clinica evidente.
v Deterioro cognitivo de reciente aparicion.

v Caidas: mas de dos en el Gltimo afo, que hayan precisado atenciéon

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

v’ Situaciones detectadas en la valoracién multidimensional que se
consideren subsidiarias de manejo en atencion hospitalaria

especializada.

Otros modelos adaptados a los problemas de los ancianos fragiles se estan
desarrollando en otros paises 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 especificas caracteristicas de sus sistemas de
salud y de desarrollo en su seno de los servicios de provisién de atencioén a
los pacientes ancianos. En cualquier caso, no hay que olvidar que estos
modelos reproducen, el modelo general de trabajo de la medicina geriatrica,
basado en una valoraciéon integral del paciente, centrada en los aspectos

funcionales de las enfermedades, y con un manejo integral.

En los altimos afios la fragilidad se encuentra en plena efervescencia tanto
por su relevancia clinica como cientifica. Mientras que para unos es
considerada como esencial en la practica geriatrica, piedra angular de la
geriatria, un gran sindrome geriatrico, para otros, sin embargo, es todavia
considerada como un constructo tedrico dificil de trasladar a la practica
clinica habitual. No obstante, hoy en dia comienza a ser dificil mantener esta
ultima posicién. Se dispone cada vez mas de una mayor red de resultados de
evidencia que comienzan a trasladar dicha teoria de la fragilidad a la

practica clinica geriatrica habitual. La necesidad de un cribado o deteccién
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del anciano fragil viene dada por la evidencia de los beneficios en términos
de funcién y, por lo tanto, de coste que se obtienen de la intervencién 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
pluripatologia, y la discapacidad con la fragilidad. Especialidades como
Cardiologia, Hematologia y Oncologia han incorporado también Ila
valoracién de fragilidad para las tomas de decisiones en sus pacientes, y
Urologia esta comenzando a concienciarse de la importancia de esta

condicién.
4.- FRAGILIDAD Y CARGA DE ENFERMEDAD

A partir de los 50 afios, se acelera la prevalencia de numerosos factores de
riesgo y trastornos cronicos. La carga de la enfermedad en la poblacién
mayor esta protagonizada por las enfermedades crdnicas. Por esta razoén,
actualmente, la atencién a la cronicidad, es decir, al paciente con
enfermedad croénica, constituye el principal foco de interés de las politicas

sanitarias (138,139).

Se define enfermedad crénica como una condicién de salud irreversible, sin
recuperacion completa o con un tiempo de evolucién relativamente largo.
Las enfermedades crénicas mas frecuentes en la poblacién mayor de 65 afios
varian segin los estudios, su ambito y su finalidad, aunque las mas
representativas estan: la hipertensién arterial, la diabetes, la enfermedad
coronaria, la osteoartrosis, la polimialgia reumatica, la artritis reumatoide,
la obesidad, la fractura de cadera, el ictus, la insuficiencia cardiaca, la
valvulopatia, la fibrilacién auricular, la demencia, la enfermedad pulmonar
obstructiva créonica (EPOC), el cancer, la depresién y trastorno por

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

Habitualmente, la enfermedad crénica no se presenta de manera aislada,
sino de forma agrupada, en lo que se conoce como multimorbilidad o
pluripatologia, definida como la concurrencia de dos o mas enfermedades
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cronicas sintomaticas, pero sin dominancia, o en las que resulta dificil
establecer los protagonismos, pues en general presentan un grado de
complejidad equivalente, con similar potencial de desestabilizacion,
dificultades de manejo e interrelaciones. En cambio, se entiende por
comorbilidad cualquier entidad (enfermedad, condicién de salud) adicional
que ha existido o puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente con
una enfermedad guia. Estos dos términos, aunque representan diferentes
conceptos, son usados frecuentemente en la literatura médica de forma
indistinta. Asi, los tan usados indices de comorbilidad lo que miden
realmente es multimorbilidad o pluripatologia, ya que son listados de
enfermedades cronicas que aparecen en un paciente a la vez, a las que se les
asigna un peso especifico, pero sin referirse a una enfermedad guia. Pero lo
realmente importante son las consecuencias de dicha comorbilidad, o
pluripatologia-multimorbilidad. Consecuencias bien conocidas en lineas
generales en cuanto a que se asocia con un aumento del riesgo de iatrogenia
y eventos adversos, incremento del riesgo de hospitalizacion y de
hospitalizacibn prevenible, prolongando 1la estancia hospitalaria,
empeorando la calidad de vida, aumentando el riesgo y severidad de
discapacidad y dependencia, y, por ultimo, incrementando el riesgo de
muerte. La prevalencia de enfermedades crénica concurrentes es muy
frecuente en edades avanzadas. Se ha descrito que el 24% de los mayores de
65 afios y el 31,4% de los mayores de 85 afios padecen cuatro o mas
enfermedades crénicas. En el Women’s Health and Aging Study (140) mas
de la mitad de las mujeres tenian tres o mas enfermedades croénicas
importantes. En Espafia, el estudio Leganés (126) describié que casi el 60%
de la poblacién mayor de 65 afios presentaba cuatro o mas enfermedades
crénicas 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 poblacién mayor de 70 afios,

muestra un promedio de cinco enfermedades crénicas.
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La importancia de la comorbilidad/multimorbilidad (141) en geriatria reside
en que existe una clara asociacién entre declinar funcional, discapacidad y
comorbilidad, sobre todo si se utilizan indices que recogen la severidad
fisiolégica o funcional de las diferentes enfermedades crénicas (Cumulative

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

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

Sistema cardiovascular y respiratorio

1.- HTA

2.- Patologia vascular periférica

3.- Enfermedades respiratorias

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

Laringe

Sistema digestivo
Todos los trastornos puntuan entre 0-4:

5.- Problemas del tracto superior
6.- Problemas de tracto inferior

7.- Enfermedades hepaticas 0:nada

1: leve ( no interfiere con la actividad normal.

Sistema genitourinario El prondstico es excelente)

8.- Enfermedades renales 2: moderado ( interfiere con la actividad

9.- Otros trastornos genitourinarios normal, precisa tratamiento y el prondstico
es bueno)

Sistema musculoesquelético y piel 3: severo ( produce discapacidad, el

10.- Enfermedades musculares, 0seas 0 de | tratamiento es necesariamente urgente vy el

la piel -
p prondstico reservado)

4: muy severo ( el tratamiento es muy

Sistema nervioso central . L

urgente o no posible y el pronéstico malo)

11.-Trastornos neurolégicos

12..Trastornos psiquiatricos

Trastornos sistémicos
13.- Trastornos endocrinos y metabdlicos

(incluye diabetes y osteoporosis)

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

Tabla 15: Indice de Charlson

Caracteristicas clinicas Puntuacién
Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca 1
Enfermedad arterial periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad respiratoria créonica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcus gastroduodenal 1
Hepatopatia crénica leve 1
Diabetes mellitus 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada-severa 2
Tumor sélido sin metastasis 2
Leucemia 2
Linfoma 2
Hepatopatia  moderada-severa  con evidencia de |2
Hipertension portal 3
Neoplasia s6lida con metastasis 6
SIDA definido ( se excluyen portadores asintomaticos) 6
Indice pronéstico de mortalidad al aiio Puntos

» O puntos: 12% totales:

» 1-2 puntos: 26%

> 3-4 puntos: 52%

» >5 puntos: 85%

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 poblacién anciana condicionantes como la edad, la
fragilidad y la discapacidad incipientes presentan una mayor relacién con la
discapacidad, dependencia y mortalidad que la coexistencia de dos o mas
enfermedades. No es lo mismo un indice de Charlson 3 en un paciente de 65
afios que, en un paciente de 90 afios, 0 en un paciente incapacitado con un
indice de Barthel 60 que en otro con un indice 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 funcién y no
de enfermedad. Es aquella la que determina la expectativa y la calidad de
vida y los recursos o apoyos que precisara cada poblacién. La situacion
funcional previa al desarrollo de discapacidad (segun la OMS, restriccién 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 situacion de limitacién funcional
incipiente, y su importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza

en el diagnostico 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 asociacién y solapamiento entre
fragilidad, discapacidad y comorbilidad, un 23 y un 26% de los mayores con
fragilidad no presentan discapacidad ni comorbilidad-pluripatologia. 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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Asi pues, no hay que confundir comorbilidad-pluripatologia-
multimorbilidad con fragilidad. Ni discapacidad o dependencia con

fragilidad.

La dependencia queda fuera del anciano fragil, asi como la llamada
fragilidad extrema, concepto aplicado al final de la vida, basandose en
conceptos que no tienen nada que ver con el concepto actual de la fragilidad

y del anciano fragil.

Aunque los dltimos indices como el de Rockwood o el indice de Fragilidad
basado en la VIG, miden desde la situacion de anciano robusto a paciente

terminal, frente al concepto inicial del fenotipo definido por Fried.
5.- DETECCION DEL ANCIANO FRAGIL

Existe un acuerdo basico en considerar la fragilidad como un sindrome
clinico-biolégico con base fisiopatolégica donde se afectan multiples e
interrelacionados sistemas corporales. Ocurriendo una disminucién de la
reserva homeostatica y de la respuesta a estresores, que provocan un
incremento de la vulnerabilidad, siendo predictor de discapacidad y de

presentacién de episodios adversos de salud.

En Atencion Primaria se atiende a una poblaciéon cada vez mas envejecida
que consume recursos limitados. Sera clave crear protocolos consensuados
de actuaciéon que permitan intervenciones concretas sobre grupos de
poblacidon mas vulnerable. Si la funcion 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 dia detectar fragilidad. La
actuacién sobre el mismo produce claros beneficios en términos también de
funcién, y, por lo tanto, de salud y coste. Detectar al anciano fragil, debe de
ser hoy en dia un objetivo prioritario de salud, tal y como lo recoge la
“Estrategia de promocién de la salud y prevencion en el Sistema Nacional de
Salud (SNS), (138) dentro del marco del abordaje de la cronicidad en el SNS”.

Aunque existe acuerdo basico en aceptar la multidimensionalidad de la
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fragilidad, sin embargo, existen diferencias claras sobre cuales son los
mejores instrumentos de medida y de deteccién de la misma. Basicamente

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

v Una primera que da mas preponderancia a los componentes
biolégicos (definicién del fenotipo de Fried y Watson en 2001), que
hace especial referencia a las dimensiones relacionadas con la
composiciéon corporal, la actividad y el metabolismo energético
(definicion oligodimensional basada en la medicién de cinco

criterios) (115).

v" Una segunda que incorpora dimensiones mas préximas al modelo
biopsicosocial, una linea mas 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 indice Fragilidad-VIG (118).

En medio de estas dos lineas se encuentran diferentes aproximaciones mas
cercanas a uno u otro extremo. Incluso habiendo optado por un determinado
modelo de fragilidad, existen diferencias entre los investigadores en la
eleccion de los instrumentos y la forma de medir sus componentes, como,
por ejemplo, la linea de investigacion de la sarcopenia, linea de investigacion
mas biologicista sobre un sindrome 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 Atencidn Primaria, tal y como se describe
en el Documento de consenso sobre prevencién de fragilidad y caidas en las

personas mayores (134), serian:

» Atendiendo a la linea mas biologicista, a la definiciéon vy
conceptualizacién inicial del término, el criterio fisico o fenotipo
de Fried, se basa en criterios clinicos objetivos (pérdida de peso,

debilidad, baja energia, lentitud de la marcha, inactividad fisica).
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Aunque ha sido un método de selecciéon seguido en estudios de
nuestro medio y preferido todavia por muchos investigadores,
existen dudas de adecuacioén (requiere equipamiento especifico) y
pertinencia al traspasarlo a la practica habitual. El cuestionario

FRAIL presenta la ventaja de que no requiere el dinamoémetro

Los factores de riesgo (como edad avanzada, en general > 80 afios,
hospitalizacién reciente o maultiple, deficientes condiciones
sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia, inactividad fisica,
caidas, alteracion nutricional...), sirven para determinar pacientes
probablemente fragiles, pero “per se” no sirven para catalogarlos
como tales. Sin embargo, se han desarrollado dentro de la segunda
linea de conceptualizacion de la fragilidad, linea mas
biopsicosocial, escalas o indices multidimensionales basados en la
acumulacion de items de morbilidad, discapacidad y factores
mentales y sociales, como el indice de fragilidad de Rockwood (117)
y el IF-VIG (118). Estos indices son poco viables por la extensién

en tiempo que requieren.

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), como la
escala de Lawton y Brody (28), ampliamente utilizada tanto en
Atencioén Primaria como en Geriatria, es un método potencial de
seleccionar personas mayores fragiles, pero solo cuando se

monitoriza para apreciar sus cambios.

Pruebas de ejecucion que valoran marcha, equilibrio y movilidad.
Por su buena concordancia con otros meétodos, sencillez y
factibilidad de uso tanto en Atencién Primaria como en otros
niveles asistenciales, convierten a las pruebas de ejecuciéon o de
desempefio, probablemente, en el mejor método para detectar
fragilidad en Atenciéon Primaria hoy en dia. 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 ejecucién
mas empleadas y validadas en nuestro medio son la velocidad de
la marcha, el test de levantate y anda cronometrado (Timed Up

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

» El test de “levantate 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 administracion es de 1-2 minutos. Se
suele considerar que estda correcto si lo realiza en 10
segundos o menos, cuando es mayor o igual a 20 segundos
se considera un elevado riesgo de caidas, 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 o0 10 m de distancia a su ritmo de marcha
habitual, aunque para su uso en el medio de Atencién
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 mas utilizado en los diferentes estudios y
recomendaciones de consensos es de < 0,8 m/s. El tiempo

de realizacién 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 realizacién de
tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos,
semitandem y tdndem), velocidad de la marcha (sobre 2,3 0
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 administracién se sitia
entre los 6 y los 10 minutos. La puntuacién total del SPPB
resulta de la suma de los tres subtest, y oscila entre 0 (peor)
y 12. Una puntuaciéon por debajo de 10 indica fragilidad y un

elevado riesgo de discapacidad, asi como de caidas

No obstante, la valoracion geriatrica integral probablemente sea la manera
mas completa de evaluar al paciente con fragilidad, al permitir valorar los
multiples componentes que condicionan la evolucion 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 fragil se
benefician del enfoque a través de esta valoracion geriatrica en un segundo

escalén a través del especialista en geriatria.

El anterior consenso realizado entre representantes de Sociedades
Cientificas de Geriatria, de Atencién Primaria, tanto médicas como de
enfermeria, junto con representantes de las diferentes Comunidades
Auténomas (134), establece los siguientes puntos en la valoraciéon y el

cribado del anciano fragil:

v Realizar el cribado de anciano fragil a todas las personas > 770
afilos que acudan a la consulta de Atenciéon Primaria y que

presenten un indice de Barthel mayor de 90.

v' El cribado inicial se realizara en base de la realizacién por parte
de la enfermera o alternativamente por parte del médico de
Atencion Primaria, del SPPB. Otras opciones a utilizar serian 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 ejecucidon, la alternativa lo
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constituye la escala FRAIL. Estos pacientes serian clasificados
como ancianos fragiles y, por lo tanto, susceptibles de una
intervenciéon principalmente de actividad fisica +/- consejo

nutricional.

v' En estos pacientes detectados como ancianos fragiles la
valoracién se completara con la valoracién del riesgo de caidas,
como sindrome geriatrico por excelencia incapacitante. El

cribado de caidas se realizara con la respuesta positiva:

o ¢Ha sufrido alguna caida en el dltimo afio que haya

precisado atencién sanitaria?
o ¢Ha sufrido dos o mas caidas al aflo?

v" En aquellas personas auténomas con un indice de Barthel > 90
que no sean ancianos fragiles (con un SPPB > 10, o un TUG <
20 s o velocidad de la marcha > 0,8 m/s), se les realizara una
valoraciéon del nivel habitual de actividad fisica, seguida del

consejo oportuno, como prevencion del deterioro funcional.

Aunque son muchos los marcadores bioquimicos que podrian estar
relacionados con fragilidad, actualmente no disponemos de ningin

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 DEFINICION: segtn el Diccionario de la Real Academia de la
Lengua: la osteoporosis es la fragilidad de los huesos producida por su

descalcificacién, con formacion de poros y disminucién de la densidad.

En los tratados de medicina, la osteoporosis es una enfermedad que
afecta a los huesos y esta provocada por la disminucién de la masa 6sea que
los forma, tanto de las proteinas 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 mas fragil de lo normal, tiene menos
resistencia a las caidas y se rompe con relativa facilidad tras un traumatismo

de baja energia, produciéndose fracturas o microfracturas (151).

En definitiva, es una disminucién de la masa 6sea, a la que se aflade
una alteracién de la microarquitectura del hueso, lo que hace que
traumatismos de baja energia produzcan fracturas, las conocidas como
fracturas por fragilidad, siendo la mas frecuente la fractura vertebral.
Aunque puede ser asintomatica y pasar desapercibida, su diagnédstico
precoz, seria deseable para disefiar un plan de tratamiento que evite nuevas
fracturas. También se asocian con la fragilidad 6sea las fracturas de htimero
y de cubito y radio, cuando son por traumatismos de baja energia. Pero la
mas importante y grave es la fractura de cadera, que ocasiona repercusiones
a nivel personal, econémico y social, ya que desencadena una pérdida
funcional, se asocia a gran morbimortalidad y tiene un gran impacto

econémico (152).

Existe una incuestionable relaciéon entre edad y pérdida 6sea, tanto en
la mujer como en el var6on, en los mayores podemos considerarla un
sindrome geriatrico de alta prevalencia, es la enfermedad metabdlica 6sea
mas frecuente en los ancianos. Ademas, la osteoporosis en los mayores se

articula en torno al eje fragilidad 6sea-caidas-fracturas. Ya que la fractura
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se produce no solo por la baja masa 6sea sino por caidas (otro de los grandes
sindromes geriatricos). Sin embargo, tanto la osteoporosis como las caidas

estan infradiagnosticadas e infratratadas.

1.2.- DIAGNOSTICO:

En muchas ocasiones, el diagndstico se hace con la primera fractura.
Pero se trata de una enfermedad metabdlica, silente, sin sintomas que va
disminuyendo la masa ésea 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 clinica, enfatizando factores de riesgo personales (ingesta de calcio
0 exposicion a la luz, ejercicio, enfermedades que afectan al metabolismo
6seo o toma de farmacos, caidas, etc) y familiares (fractura de cadera previa
en los progenitores, especialmente la madre). La exploracién detecta cifosis

u otras deformidades Oseas.

Los datos de laboratorio permiten detectar otros procesos asociados y
déficit que habra que corregir como hipocalcemia o hipovitaminosis D, asi
como trastornos tiroideos o paratiroideos. La medicién de marcadores de
remodelado 6seo no se considera indicada en diagndstico, reservandose para

el seguimiento del tratamiento (151).

Ante la sospecha de fracturas vertebrales, 50% pasan desapercibidas,
debe realizarse una radiografia lateral de columna centrada en D8-L2 segiin

consenso de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (153).

La Fundacion Nacional de Osteoporosis, US Preventive Services Task
Force y otras muchas Sociedades, recomiendan usar absorciometria de rayos
X de energia dual (DEXA) para el screening en todas las mujeres mayores de
65 afios y varones mayores de 70 afos, con enfermedades que disminuyan

la densidad mineral 6sea, antecedentes de fracturas por fragilidad o factores
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de riesgo para ello (154-156). Es la técnica gold estandar para medir
densidad mineral 6sea, se recomienda realizarla a nivel de cadera y columna
lumbar. Tanto en el diagndéstico, como sobre todo en el seguimiento del
tratamiento. Los puntos de corte serian segin T-score: nudmero de
desviaciones standard en relacién con la media de adultos jovenes. Asi pues:
un T-score >-1 SD se considera normal, T-score <-1 >-2,5 SD marca baja
masa 0sea u osteopenia, T-score <-2,5 SD seria osteoporosis y si ademas del
T-score < -2,5 SD existe una fractura por fragilidad, la osteoporosis se

considera severa.

Sin embargo, la medicién aislada de densidad mineral 6sea (DMO)
detecta solo una pequefia parte del riesgo en un problema de causa
multifactorial. La edad, fracturas previas, tratamiento crénico con
prednisona o la dosis equivalente de otros corticoides, (mas de 5 mg de
prednisona durante mas de tres meses), indice de masa corporal (IMC)
menor de 20, historia familiar de fractura de cadera, habitos téxicos o caidas
(sindrome geriatrico), 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 mas utilizada es la escala FRAX
patrocinada por la OMS en 2008 (159,160). Calcula el riesgo a diez afios de
fractura mayor (vertebral, antebrazo, cadera y himero) y para fractura de
cadera en solitario. Presenta en los ancianos una deficiencia importante, ya
que no valora las caidas que son en esta edad un factor de riesgo mayor. Y

en general, en la poblacién espafiola 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 afios

< de 10% es bajo, entre 10-20% medio y >20% alto.
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Puede servir de guia a lo hora de tomar decisiones, aunque, como
comentamos antes, en la poblacién geriatrica esta sesgado. En este grupo de
edad no hay que olvidar sumar la medicién del riesgo de caidas: el hueso se
rompe porque es fragil y se produce una caida, con impacto de baja energia.

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 prevencién cobra gran importancia.
Es mas, tras la primera fractura el riesgo de sufrir una segunda antes de un

ano es del 9-14%.

Teniendo en cuenta que la fractura de cadera produce un importante
deterioro funcional, aumenta la mortalidad y requiere la movilizaciéon de
muchos recursos, podemos entender, que, el costo para el sistema publico
de su atencidn, es alto. Es decir, prevenir una fractura puede repercutir en

un importante ahorro para el sistema sanitario (164-166).

A raiz de la comercializacién de los bifosfonatos y, sobre todo, los
genéricos que abaratan costos, junto con la publicaciéon en Reino Unido de
la NICE guidelines en 2005 para prevencion secundaria de fracturas, hizo
que se usaran mas estos farmacos, lo que conllevo una importante reducciéon

del namero de fracturas (167).

Por lo tanto, estamos viendo una patologia muy frecuente en el
paciente mayor, que tiene graves consecuencias. Paralelamente disponemos
de farmacos para tratarla, pero nos enfrentamos a un paciente fragil o
geriatrico con sus peculiaridades, y es por ello que debemos decidir cuando,

cOmo y cuanto tiempo tratar (168).
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Vamos a revisar a continuaciéon los principales farmacos disponibles
en el mercado, su eficacia en el anciano, la relaciéon 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 reduccién de fracturas en los
pacientes tratados con vitamina D vy calcio, aportan resultados
controvertidos: algunos metaanalisis (167-170), encuentran que la toma de
estos suplementos reduce la incidencia de fracturas entre un 6% a 23%,
otros estudios encuentran relacién entre los bajos niveles de esta vitamina

y el aumento de incidencia de fracturas osteoporoéticas (170-172).

Pero metaanalisis mas recientes, (173), encuentran que no se reduce
el namero de fracturas en los pacientes que reciben suplemento de vitamina
D y calcio. Quiza estos resultados se deban a la inclusién de pacientes
mayores de 50 afios, 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 afios, pero sobre todo en pacientes

mayores de 80 afios con diagnoéstico 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 podrian deberse a defectos
metodologicos. En la actualidad tanto la Sociedad Americana de Cardiologia
como la Fundacién nacional de Osteoporosis, han publicado que no se han
demostrado problemas cardiovasculares en los pacientes que reciben una

suplementacion de calcio entre 2 gy 2,5 g (177).

En resumen, las evidencias actuales, seglin las guias de practica

clinica, son escasas.
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En prevencién primaria no estaria 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 poblacién de forma indiscriminada, sino solo en casos donde exista
indicacién. El caso de anciano fragil con fractura osteoporética seria
indicacion de medicién de niveles, reposicion si son deficitarios y

seguimiento del tratamiento.

Bifosfonatos

Segln la mayoria de guias, son estos los farmacos de primera eleccién
para el tratamiento de la osteoporosis, maxime cuando la existencia de
genéricos hace que sean los mas coste-efectivos, ademas de ser seguros. Los
que han demostrado mejores resultados, asi como mejor relacién coste-

efectividad, son aledronato, risendronato y zolendronato (175).

Este grupo ha demostrado reducir las fracturas osteoporoticas
vertebrales, no vertebrales y de cadera. Ademas, son mas efectivos en el
grupo de edad de 75-85 afios, ya que ésta es la poblacién con mayor riesgo
de fracturas. De este modo, el nimero necesario a tratar para reducir una
fractura vertebral es de 12 con risendronato. Varios estudios y metaanalisis
coinciden en la importante reduccion de fracturas vertebrales y no
vertebrales, siendo la reduccién del riesgo de fractura de cadera mas dudosa

(no se encuentran datos significativos) (175-179).

En lo que respecta a la eficiencia, nimeros estudios demuestran que
tratar con bifosfonatos a la poblacién mayor de 75 afios es, si cabe, incluso
mas efectiva que en los pacientes mas jévenes, dado que el riesgo de
fracturas por fragilidad es muy alto. Y resulta mas 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 actiia como antirreabsortivo
al inhibir la formacién, activacién y supervivencia de los osteoclastos al
bloquear el sistema RANK/RANKL/OPG. En algunos estudios (FREEDOM) se
habla de un incremento de masa 6sea mayor que con bifosfonatos, aumento
que se mantiene de forma lineal. En los tres primeros afios de tratamiento
se han publicado resultados con reduccién absoluta de fracturas de 4,8% en
vértebras, 0,3% en cadera y 1,5% para fracturas no vertebrales. En la
extension del estudio FREEDOM a 10 afios 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 Osea al

menos durante esos 10 afos (182).

Es un farmaco coste-efectivo, aunque mas caro que un bifosfonato,
sobre todo en pacientes mayores que ya han tenido una fractura o tienen
muy baja masa 6sea. Sin embargo, no debemos olvidar que, los beneficios en
reduccién de fracturas que se obtienen con el tratamiento, se pierden
totalmente al afio de suspender el farmaco, tiene una accién reversible sobre
el osteoclasto. E incluso se han publicado datos que apuntan a un aumento
de las fracturas vertebrales, de modo que se producen mas 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 farmaco que

mantenga la masa 6sea (183).
Teriparatida

La teriparatida o PTH 1-34, es el Gnico tratamiento osteoformador del
que disponemos por el momento en nuestro pais. El principal inconveniente
para su prescripcion es su alto coste. Pero puede ser una buena opcién para
incrementar la resistencia 6sea en pacientes con una marcada alteracion
tanto del hueso trabecular como cortical. Su uso no debe prolongarse mas
alla de 24 meses, ya que se ha relacionado con un aumento de incidencia de
osteosarcoma. Asi mismo ha demostrado eficacia en la reduccién 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 si que se ha
encontrado aumento de densidad 6sea tanto en columna como fémur (184-

186).

En cualquier caso, seria una buena opcién, prescribir un
osteoformador durante dos afios y continuar con un antireabsortivo. Ambos
grupos farmacologicos pueden pautarse inmediatamente tras la fractura ya
que han demostrado no interferir con la consolidacion, a excepciéon del acido
zolendroénico, cuyo uso se debe demorar unas 2 semanas tras la fractura,

porque si que parece alterar la formacion del callo fibroso inicial (189,190).

El futuro plantea el uso de otros farmacos 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 geriatrica. Es una de los problemas
mas 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 afio tras

la fractura, pero hasta 10 afios después (194).

En Estados Unidos (195), se producen dos millones de fracturas por
fragilidad anuales, 1o que supera el nimero de ictus, infartos de miocardio
y casos de cancer de pulmén juntos. De ellas, solo un 14% corresponderia a
fractura de cadera, pero supone un 72% del coste. La mortalidad al afio es
del 25-30%. Menos del 50% de los pacientes recuperan la situacién

funcional previa y 1 de cada 4 es institucionalizado.
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El registrar las fracturas de cadera resulta mas facil quizd que otras
fracturas por fragilidad, porque todas acuden a un hospital y precisan de
atenciéon médico-quirtrgica. Se estiman unas 610.000 fracturas de cadera
anuales en Europa (196), y en Espafia 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 afos de vida ajustados por
calidad. Se prevé que la incidencia va a continuar aumentando,

especialmente entre las personas mayores de 80 afos.

Algunos datos del Registro Nacional de Fracturas de cadera espafol, que

inicié su andadura en 2017, (198-199):

1. Desde 1 de enero de 2018 a 31 de diciembre participaron 72
hospital espafioles y se incluyeron 11.431 pacientes; 1697 (14,85%)
eran de hospitales de Castilla y Le6n. La edad media fue 86,75
afios, 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% esta 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 Clinico Universitario de Valladolid, se atienden anualmente
entre 270-290 nuevos casos de fractura de extremidad proximal de fémur,
segln datos de 2018, con edad media de 86,2 afios, 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
atencion a este proceso produciria un beneficio sanitario y social. Con este

78



fin, fue surgiendo la atencién Ortogeriatrica. En este momento no existe
ninguna duda respecto a los beneficios del manejo conjunto y con un mismo
objetivo, de los pacientes fragiles y geriatricos que sufren una fractura de
extremidad proximal del fémur. En numerosas publicaciones se demuestra
una reduccidon de estancia, complicaciones, deterioro funcional y, sobre

todo, de costes para el sistema (200-220).

Con el objetivo de que esta atencién se dé cada vez de una forma mas efectiva
y eficiente, se estudian mas los procesos que son causa o consecuencia de la
fractura y de las caidas. En este contexto se encuentra la sarcopenia, varios
son los trabajos que han relacionado estas dos patologias. Se ha relacionado
con la mortalidad a los 5 afios, aunque no al afio (221). Hasta un tercio de
los pacientes ingresados por fractura en Noruega presentan sarcopenia
(222), similares resultados se han publicado en Hospitales espafioles (223).
También estudios en nuestro pais hablan de su importancia en las unidades

de media estancia como pronoéstico de funcionalidad y mortalidad (224).

En resumen, existe una relacién entre sarcopenia y osteoporosis (225-226).
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1.- INTRODUCCION

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 musculo asociada con la edad y que predecia 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 funcién muscular y no de masa, lo que determinaba la pérdida
de funcién e introducen un nuevo término: dinapenia donde la pérdida de
fuerza y funcion son los que priman, frente al concepto de sarcopenia donde
el peso lo tendria la baja masa muscular. Aunque inicialmente la pérdida de
fuerza y funcion muscular se relacionaba directamente con la pérdida de
cantidad muscular, estos autores, hacen una extensa revisiéon en 2012, de lo
publicado hasta el momento, donde se afirma que la pérdida de fuerza no
depende Unicamente de la disminuciéon de masa muscular, existen otros
factores implicados, algunos de origen neurolégico, y en general, la fuerza
muscular se deteriora mas rapidamente que la masa. Revisaron estudios que
relacionaban pérdida de fuerza con discapacidad, pero no encuentran
relacion entre la pérdida de masa muscular y este declive funcional. Ademas,
en los algoritmos diagndsticos de “sarcopenia” publicados hasta el momento
(232, 233) se incluyen test funcionales (velocidad de la marcha) y medicién
de fuerza de prensiéon 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 afios, lo que ha
sucedido es que se ha dado al término sarcopenia un contenido mas

orientado a la funcién muscular.

Pero fue a partir de 2010 cuando este concepto evolucioné definitivamente,
y aunque se sigue usando el término sarcopenia, en realidad hablamos de

dinapenia, ya que se introduce en seis consensos internacionales el concepto

80



de funcién muscular. Una de las definiciones mas utilizadas es la que en
2010 publicé 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 funcién, pero sin
claros puntos de corte (232). En 2019 se ha publicado una revisién 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 publicé en 2011 unos criterios basados en
masa muscular y funcién (233). El grupo asiatico para el estudio de la
sarcopenia (Asian Working Group on Sarcopenia,2014), acogio los criterios
EWGSOP, definiendo sus puntos de corte para poblacion asiatica (235). The
Foundation for the National Institute of Health en 2014, la definié usando
criterios de masa muscular, y fuerza muscular, y la funcién se utilizé6 como

criterio de resultado (236).

Ademas, en 2016 se reconoce a la sarcopenia con un cédigo propio en la

Clasificacién 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 segiin los criterios
utilizados. Asi un estudio observacional en la Universidad de Melbourne
publicado en 2018, encuentra, una prevalencia en mayores de 70 afos, con
edad media de 79,7 afios, 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 articulos se concluye que los pacientes sarcopénicos tienen 3
veces mas riesgo de caidas, 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
prolongacién de la estancia hospitalaria (242). Implica por lo tanto un
aumento del gasto sanitario anual, maxime en paises con alto indice 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, ademas, tenian una peor movilidad
previa cuando ingresan por fractura de cadera (244). Algunos proyectos en

marcha podrian concretar datos (245).

Es la causa mas importante de fragilidad en la edad avanzada, aunque no
todos los pacientes fragiles son sarcopénicos, pero la mayoria de
sarcopénicos suele ser fragil. (114,248-251). Ademads, existe una clara
relacion entre la pérdida de masa muscular (sarcopenia) y la pérdida de
masa Osea (osteopenia/osteoporosis), motivo por el que se habla de
osteosarcopenia (252). Y, en consecuencia, podemos deducir que en las
fracturas por fragilidad hay una asociaciéon de ambas entidades como factor
de riego (243- 247, 252-254), nada descabellado dado que musculo y hueso
estan altamente interrelacionados tanto en el movimiento como en el

equilibrio postural.

Su relacion con la fractura de cadera cada vez parece demostrarse mas, asi
en 2015, Gonzalez-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 mas 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 ademas son

sarcopénicos.

Por lo tanto, los multiples estudios de los ultimos afios, han demostrado que
no tratar esta patologia tiene importantes repercusiones sobre los
individuos, la sociedad y un alto coste econdémico. Asi pues, ademas de con
caidas y fracturas (257,258), la sarcopenia se ha relacionado con deterioro
de la independencia funcional (dependencia en las actividades basicas de la
vida diaria) (259), con problemas cardiacos (260), respiratorios (261),
deterioro cognitivo (262), y con pérdida de calidad de vida (263).

82



2.- DEFINICION

La sarcopenia, por tanto, se entiende como una enfermedad muscular
generalizada y progresiva que conlleva una pérdida de masa y funcién
acelerada. Lo que ocasiona efectos adversos como son entre otros las caidas,

fragilidad, deterioro funcional y aumento de la mortalidad.

Esta condicién, puede considerarse una insuficiencia o fallo del musculo

esquelético. Cruz-Jentoft habla de insuficiencia terminal de 6rgano (264).
3.- CLASIFICACION

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 6rgano, que pueden explicarla o trastornos nutricionales como
inadecuada ingesta o malabsorciéon que justificarian la pérdida muscular

(sarcopenia primaria o secundaria).

La EWGSOP2 clasifica la sarcopenia en aguda y crénica, y habla de unas

condiciones especiales (234).
3.1.- Sarcopenia aguda: evolucién menor a 6 meses.

Suele estar relacionada con procesos agudos que en muchas ocasiones
conllevan ingresos hospitalarios. Suele ser prevenible y reversible en la

mayoria de ocasiones.
3.2.- Sarcopenia croénica: de duracién igual o superior a 6 meses.

Se asocia a enfermedades croénicas, 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 periddicas en
individuos de riesgo para identificar los cambios rapidamente y adoptar

medidas preventivas y de recuperacion.
3.3.-Otras condiciones:

3.3.1.- Obesidad sarcopénica: es la condiciéon en la que se
produce una reducciéon de masa muscular en el contexto de aumento de
adiposidad (265). La obesidad exacerba la sarcopenia, ya que, existe una
infiltracion grasa del musculo 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 sindrome geriatrico que se caracteriza por el declive de
multiples 6rganos y funciones del organismo y en cuya patogénesis influyen
factores fisicos, psiquicos y sociales. Y que aumenta la vulnerabilidad a

sufrir discapacidad, ingresos hospitalarios y muerte.

La sarcopenia contribuye al desarrollo del sindrome de fragilidad, aunque

éste incluye muchos mas aspectos (114-129).

3.3.3.- Malnutricién asociada a sarcopenia: Una de las causas
de sarcopenia podria ser la inadecuada ingesta de proteinas. Existen
estudios que demuestran que los pacientes hospitalizados en Traumatologia
ingieren insuficientes proteinas, energia y micronutrientes, ya que el
reposo, la situaciéon hipermetabodlica por la inflamacién y la pérdida de
apetito influyen en ello. La sociedad europea de nutricién 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
proteinas 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 reversion 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 diagnoésticos, definiéndose el termino de
Desnutricién Relacionada con la Enfermedad ( Diseases-Related Malnutrition
J(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, mas complicaciones y aumento de mortalidad en
diferentes procesos. En muchos pacientes se presentan ambas en paralelo,
por lo que proponen un nuevo sindrome clinico: Malnutrition-Sarcopenia
Syndrome (MSS). Cabria preguntarse si vale con realizar cribado de una para
automaticamente diagnosticar la otra, o cual es mas importante.
Comparando diferencias y similitudes en los test de cribado (MNA/SARC-F)
y sus criterios diagnésticos (GLIM y EWGOPS2), la DRE compartiria con
sarcopenia Unicamente 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 cabria 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 relacion entre DRM y sarcopenia (272).
Ademads, seria esperable que su prevalencia estuviese aumentada en

pacientes con fractura de cadera por osteoporosis.

4.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS EWGSOP 2019:

Se trata de una revisién de los criterios establecidos en 2010, tras todo lo
publicado en estos afios y la inclusién de la sarcopenia como enfermedad
muscular en la clasificacién ICD-10 con c6digo 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 sindrome geriatrico por los clinicos, de forma lo mas precoz posible

para conseguir su reversion/curacién (234).

Son unos criterios consensuados por varias Sociedades de Geriatria,
Nutricién y Metabolismo 6seo: 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 epidemiologia
y fisiopatologia de esta enfermedad adquiridos en los tultimos afios. Se
plantean como pueden estos conocimientos mejorar la atencién a las
personas con sarcopenia y que nuevas investigaciones o acciones

preventivas se pueden plantear. Para ello parte de cuatro pilares:

- La sarcopenia esta claramente relacionada con el envejecimiento,
pero se inicia mucho antes, por lo que, es importante prevenir su
aparicién

- Actualmente se considera una enfermedad muscular, donde la

disminucién de fuerza es, si cabe, mas importante que la pérdida

de masa.

- Se asocia con baja cantidad y calidad del musculo, pero estos
parametros son clinicamente mas dificiles de medir, por lo que, en

el diagnostico no se consideran prioritarios.

- La sarcopenia esta infradiagnosticada e infratratada en la practica
clinica 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 diagnéstico de osteoporosis se basa en una disminuciéon de
la masa Osea, pero se ve influenciado por otros multiples factores y
desarroll6 el FRAX como indice de riesgo; en la sarcopenia, dado que lo mas
importante es la pérdida de funcién muscular, se ha disefiado este
cuestionario simple de 5 preguntas para un diagndéstico rapido de esta
patologia. (273-275). Recientemente se ha valido su version en castellano en

un estudio multicéntrico en Cataluia (276).

Tabla 16: Cuestionario SARC-F (Strength, Assistance walking, Rise from a

chair, Climb stairs, and Falls).

Componente | Pregunta Puntuacién >4
Fuerza ¢Cuanto le cuesta | Nada (o}
levantar o llevar 5 | Algo 1
Kg de peso? Mucho o incapaz | 2
Ayuda ¢Cuanto le cuesta | Nada o
caminar caminar en una | Algo 1
habitacién? Mucho, usa | 2
bastdén o incapaz
Levantarse de | ¢Cuanto le cuesta | Nada o
la silla levantarse de una | Algo 1
silla o de la cama? | Mucho o incapaz | 2
sin ayuda
Subir ¢Cuanto le cuesta | Nada o
escaleras subir 10 | Algo 1
escalones? Mucho o incapaz | 2
Caidas ¢Cuantas veces se | Ninguna o]
ha caido en el|1a3 1
ultimo ano? 4 0 mas 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

caidas, debilidad, disminucién de velocidad de la marcha o dificultad para
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levantarse de la silla. Una puntuacién 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 clinica, seria necesario preciso
medir la fuerza muscular, este parametro es facil de medir y se hace con
métodos no muy costosos. La medicién de la fuerza de prensién manual es
un muy buen indicador de posibles complicaciones o prolongaciéon de
estancia hospitalaria, deterioro funcional y de mortalidad. La forma de
medirla es con un dinamémetro calibrado en unas condiciones concretas: el
paciente deber estar sentado de forma cémoda con el codo flexionado 90° y
el hombro aducido y rotado hacia posicién neutral, la mufieca flexionada
entre 0-30° 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 medicién y otra. Se anotara la

media de los resultados obtenidos con la mano dominante (figura 5) (278).

El dinamo6metro Jamar esta validado y es el que se usa en la mayoria de
estudios publicados y permite comparacion entre ellos para llegar a un

mejor conocimiento de la sarcopenia (278,279).

Figura 5: Dinamémetro 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 cuadriceps 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 puntta de 0 a 4 segun lo que tarde (280,281). Existe una
variaciéon que mide cuantas veces el paciente se levanta en un intervalo de

30 segundos (282).

La cantidad de musculo se mediria si las pruebas de fuerza muscular dan
puntuaciones bajas y queremos confirmar la existencia de sarcopenia. Esta
se puede estimar por varias técnicas y existen féormulas que ajustan la masa
por peso, indice 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 medicién de masa muscular son la resonacion
nuclear magnética (RNM) y la tomografia axial computarizada (TAC), pero
su uso esta limitado por la necesidad de equipos de alto coste, no accesibles,
y de personal muy entrenado. La absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA) seria mas accesible, pero tampoco es un método de medicién atil en
la comunidad por no ser portable. Es una técnica defendida por algunos
clinicos, que precisaria de ajuste de masa muscular total o apendicular,

segun peso, altura o IMC del paciente (284,285).

La Bioimpedanciometria (BIA) es una técnica util, ya que puede realizarse a
pie de cama del paciente, aunque la especificidad poblacional y falta de
estandarizacién, podria limitar su uso. A pesar de ello es la mas utilizada
por su accesibilidad (286). Ya explicamos en la medicion de la composicion
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 ecografia como técnica sencilla y
accesible para medir la masa muscular, pero por el momento, no esta
estandarizada ni tenemos wunos 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 asociaciéon entre musculo y fuerza o a
las caracteristicas del musculo en relacién con numero de fibras o
infiltracién grasa. Aunque la calidad es mas importante que la cantidad, esto
no esta lo suficientemente definido para su uso en la clinica, por lo que, nos

vamos a referir a rendimiento fisico.

Es un concepto que hace referencia a la capacidad de desarrollar las
actividades de la vida diaria, funcién en geriatria como venimos repitiendo
por su gran importancia en el anciano, y que implica no solo a un érgano o
sistema, sino que precisa de la integracion del sistema musculo esquelético,

sistema nervioso periférico y central, ademas de otros sistemas corporales.

Las pruebas objetivas mas 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 diagnéstico de sarcopenia, (tabla 17) seria el

siguiente:
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Tabla 17: Proceso de diagndstico de sarcopenia:

Sospecha de sarcopenia o SARC-F No Revision periodica
positivo
0

Fuerza de prensién manual

Normal Valorar otras causas de

[ los sintomas

Baja

NS

v

En la practica clinica es
suficiente para valorar causas
y comenzar intervencion

Probable sarcopenia

Normal

Medir masa muscular por método
validado

Baja

NS

Sarcopenia confirmada Buscar causas e intervenir

Medir funcién (velocidad de la
marcha, TUG,SPPB)

Baja

NS

Sarcopenia severa

Adaptado de: Cruz-Jentoft Age and Aging 2018 (234). TUG: test up and go. SPPB:short physical

performance battery.
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En la actualidad no disponemos de biomarcadores en la clinica para este
sindrome o enfermedad muscular, existen en marcha estudios, por lo que en

un futuro quiza podamos encontrar algin marcador bioquimico.

5.-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las tres entidades con las que podemos confundir la sarcopenia serian:

malnutricién, caquexia y fragilidad.

5.1.- Malnutricion: The Global Leadership Iniciative on
Malnutrition(GLIM), incluye la masa muscular como uno de los tres
fenotipos de malnutricién, pero no hace referencia a la funcién, por lo que
baja masa sin pérdida de funcidén apunta a malnutricién, mientras que la

baja funcionalidad nos haria pensar en sarcopenia. (5)

5.2.- Caquexia: es el término que se ha usado clasicamente para
referirnos a la pérdida de peso relacionada con el cancer, el SIDA e incluso
en los ultimos afios, en las enfermedades terminales de 6rgano (insuficiencia
cardiaca, respiratoria, renal,etc.). Ambas entidades pueden coexistir
(289,290), y aspectos como la pérdida de masa muscular se incluyen en la
definicién de las dos, pero la fisiopatologia de la caquexia incluye factores
inflamatorios, hipercatabolismo, cambios endocrinos, o neurolégicos que
son diferentes de 1o que ocurre en el paciente con sarcopenia. Nos remitimos
al consenso internacional de definicién de caquexia como guia clinica para

diferencias ambos cuadros (291).

5.3.- Fragilidad: la fragilidad es un sindrome que incluye muchos mas
aspectos, pero el fenotipo de fragilidad fisica (fenotipo de Fried) esta
intimamente relacionado con la sarcopenia. De hecho, la sarcopenia se ha
descrito como el substrato fisico de la fragilidad. Lo vemos representado de

forma esquematica en la figura 6.
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Figura 6: Relacion entre fragilidad y sarcopenia.

Fragilidad: otros dominios
(cognitivo,social)

Fragilidad fisica ( reserva
homeostatica.Musculo y
hueso)

Sarcopenia

Adaptado de: Cruz-Jentoft, 2019(344)

6.- TRATAMIENTO

La fisiopatologia de esta enfermedad se basa en un disbalance entre
el anabolismo y el catabolismo proteico, lo que resulta en la pérdida de
musculo esquelético. Los cambios celulares van a incluir pérdida de fibras
musculares, fundamentalmente con afectaciéon de las fibras tipo II, e
infiltracion grasa del musculo. Parece que también se altera la actividad
mitocondrial de los miocitos. Se trata, como la mayoria de la patologia que
afecta al anciano, de un cuadro de origen multifactorial, donde estan
involucrados factores genéticos, degeneracién neurolégica, factores
endocrinos y otros muchos. Ademas, existe una estrecha relacién 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 mayoria de sindromes geriatricos, multidimensional.
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La evidencia de la eficacia del ejercicio, sobre todo del ejercicio de
resistencia es muy elevada, existen multiples estudios que han demostrado
los beneficios de realizar éste, tanto para mejorar masa, como fuerza y
equilibrio (303-305). El nimero de estudios que se enfocan solo en la
sarcopenia es escaso, la mayoria de programas van dirigidos a la prevencion
y tratamiento de la fragilidad fisica (306), pero, como hemos comentado, la
sarcopenia constituye una importante causa de esta. No esta bien definido
la existencia de un programa especifico de ejercicio para la sarcopenia ni
para la fragilidad, por ello existe una gran variedad de recomendaciones.
Recientemente, se ha desarrollado con la colaboracién de centros espaiioles,
el programa VIVIFRAIL (307). Se trata de un programa de ejercicio
multicomponente para prevencién/reversion de la fragilidad y que permitir
prescribir ejercicio de forma individualizada tras la valoraciéon integral del

sujeto al que va destinado.

Existe menos evidencia sobre la intervencién nutricional, en la
mayoria de estudios se valora conjuntamente la intervencién nutricional con
ejercicio asociado (308-309). En la actualidad hay estudios en curso para

valorar esta intervencién, como el European SPRINTT Trial (NCT02582138)

(310,311).

El beneficio aislado de la nutricién sin ejercicio estd menos claro (312),
aunque una dieta saludable con adecuada ingesta de proteinas, calcio y
vitamina D, acidos grasos polinsaturados y omega 3, asi como antioxidantes,
ha demostrado algunos beneficios. Los ultimos consensos, recomiendan
aumentar la ingesta proteica, y algunos estudios apuntan a que el aumento
de la ingesta proteica sera efectivo solo en casos de malnutricién con

sarcopenia (313-3115).

Algunos nutrientes como los acidos omegas 3 y la leucina o su metabolito el
beta-hidroxi-beta-metilbutirato (HMB) han demostrado efectos beneficiosos

en aumento de masa y funcién muscular (315-320).
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En lo referente al tratamiento farmacolégico no existe ninguno
aprobado para el tratamiento de la sarcopenia. Se han realizado estudios con
vitamina D, combinada con estrégenos y progesterona,
dehidroepiandrosterona, con hormona del crecimiento, pioglitazona,
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina,etc. Ninguno
concluyente. La vitamina D parece ser util solo cuando sus niveles son bajos

(321).

En la actualidad existen varios estudios en marcha basados en la hipotesis
fisiopatolégica de la disminucion de fibras musculares y calidad del musculo.

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 nimero de casos. Y quiza,
cuando detectamos a los pacientes con sarcopenia, posiblemente lo que
estemos diagnosticando es osteosarcopenia, sobre todo en aquellos sujetos

con fractura por fragilidad.

Mtsculo y hueso estan altamente interrelacionados por un origen
embrionario comun, ambos proceden de la misma célula madre
mesenquimal que se diferencia hacia una u otra linea celular (325,326)). De
esta célula madre proceden también los adipocitos presentes en ambos
tejidos, lo que explicaria la mayor infiltracién grasa en musculo y hueso del
paciente mayor, pues las células pluripotenciales tienen a diferenciarse
hacia esta linea con el envejecimiento. Ademas, ambos tejidos estan
integrados y tienen funciones compartidas. Asi pues, entre hueso y musculo
existe una sofisticada regulacién del equilibrio entre procesos de sintesis y
degradacion/reabsorcion de ambos tejidos. En esta regulacién participan
factores genéticos, endocrinos, el sistema nervioso, citoquinas
proinflamatorias, actividad fisica del paciente y farmacos (326). Parece
existir un mecanismo paraendocrino, de manera que, el misculo secretaria
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miocinas que afectan al hueso, y éste osteocinas con las que se comunicaria
con el musculo (325,326). Cambios en la masa 6sea afectarian a la masa

muscular y viceversa (325).

Hueso y musculo estan integrados (sistema musculo-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 regulacién de
la sintesis y degradacion de ambos tejidos la realizan factores comunes

(328,329). (figura 7).

Figura 7: Interaccion musculo-hueso:
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Adaptado de: Cedeno-Veloz,B, et als. Rev Esp Geriatr Gerontol,2019 (229)

Con el envejecimiento disminuyen de forma fisiol6gica tanto hueso como
musculo. A partir de los 50 afios se pierde un 0,5-2% de masa muscular por
afio y un 1,5-3% de fuerza, asi mismo la masa 6sea se reduce un 0,5% anual

con un pico a partir de la menopausia en la mujer. Asi mismo, se produce
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una infiltracién grasa en ambos tejidos, recordemos que la célula madre era

la misma en los tres tejidos, y esto agrava el deterioro funcional.

Clinicamente, cuando las personas sufren una combinacién de ambos
trastornos, aumentan los resultados negativos como caidas, fracturas,
pérdida de funcién, fragilidad y mortalidad, 1o que genera costos personales

y socioecondémicos significativos.

Por lo tanto, podemos hablar de osteosarcopenia y considerar a ésta un
sindrome geriatrico por su alta prevalencia en estas edades, el tener causa

multifactorial y producir importantes efectos adversos (327- 331).

Huo et al. Proponen unos criterios diagnosticos para osteosarcopenia (tabla

18) (329).

Tabla 18: Criterios diagndsticos de osteosarcopenia

e Baja densidad mineral 6sea
o T-score < 1 desviacién standar

e Sarcopenia (al menos dos de tres criterios)
o Velocidad de la marcha <0,8 m/seg

o Fuerza de prensién manual < 20 kg en mujer y < 30 kg

en el varon

o Masa muscular apendicular medida por DEXA y ajustada
por altura < 5,5 kg/m2 en mujer y < 7,26 kg/m2 en el

varon

Tomado de Huo et al. (2015)(331)

La osteosarcopenia seria pues, un sindrome geriatrico que puede prevenirse
y tratarse. Las intervenciones simples, como el entrenamiento de
resistencia, la ingesta dietética adecuada de proteinasy calcio, asociadas con
el mantenimiento de niveles apropiados de vitamina D, tienen un doble

efecto positivo sobre los huesos y los musculos, reduciendo las caidas, las
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fracturas y, en consecuencia, la discapacidad. Es esencial que los enfoques
de prevenciéon de fracturas, incluido el manejo posterior a la fractura,
impliquen la evaluacion y el tratamiento de la osteoporosis y la
sarcopenia. Esto es de particular importancia ya que en las personas
mayores la combinacién de osteopenia / osteoporosis y sarcopenia se ha
propuesto como un subconjunto de individuos méas débiles con mayor riesgo

de institucionalizacién, caidas y fracturas.
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JUSTIFICACION






La fractura de fémur por fragilidad es una de las patologias mas incapaci-
tantes en el paciente mayor. En el sujeto fragil y en el paciente geriatrico
que sufre una fractura de fémur por fragilidad, coexisten diversos procesos
patoldgicos que van a influir en su evolucién, tanto en términos de supervi-

vencia como de recuperacion funcional.

La evidencia cientifica en relacién con la frecuencia de sarcopenia es cada
vez mayor, mostrando prevalencias dispares, pero existen pocos estudios
que ponga en relacion la presencia de ésta con otras patologias muy
importantes como fragilidad, desnutricién y osteoporosis. Por otra parte,
existen pocos estudios donde los pacientes sean valorados de una forma
integral desde el método geriatrico (Valoracion Geriatrica Integral: VIG). En
la poblacién particular de los pacientes con fractura mayor osteoporoética,
este tipo de valoracién es especialmente importante y sus resultados tienen

gran influencia sobre la evolucion de la enfermedad.

Se plantea este estudio de practica clinica habitual para conocer la
prevalencia en los pacientes con fractura por fragilidad de fémur proximal
de estos tres grandes sindromes geriatricos (sarcopenia, desnutricion
relacionada con la enfermedad y fragilidad) y describir la influencia en la
evolucién, sobre todo, funcional y en la supervivencia. Basando la recogida

de datos siempre en la Valoracién Geriatrica Integral.

De este modo, se pretende conocer mejor como son este tipo de pacientes,
y que factores pueden ser modificables con el fin Gltimo de disminuir
complicaciones y estancias hospitalarias, asi como conseguir una mayor

supervivencia libre de deterioro funcional, es decir discapacidad.
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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 intervencién nutricional y de ejercicio
fisico en la evolucion de pacientes con fractura de fémur proximal

por fragilidad.

Evaluar la recuperacion 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 asociacion entre fragilidad y sarcopenia en pacientes

con fractura de fémur proximal por fragilidad.
Valorar la asociacién entre sarcopenia y DRE.

Valorar si la recuperacién funcional esta relacionada con la
sarcopenia al ingreso en pacientes hospitalizados por fractura de

fémur proximal por fragilidad.

Comparar la recuperaciéon del paciente segin el tipo de fractura

(extracapsular vs intracapsular).

Evaluar las pruebas (SARC-F, bioimpedanciometria y fuerza de
prensiéon 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 ubicacién en pacientes con fractura de fémur

proximal por fragilidad.

Valorar la evolucién de la mortalidad, pérdida funcional y
ubicacién en pacientes con fractura de fémur proximal por
fragilidad a lo largo de seis meses en tratamiento nutricional y de

ejercicio fisico.
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MATERIAL Y METODOS






1.- DISENO DEL ESTUDIO

Se disefi6 un estudio prospectivo de practica clinica habitual, de
todos los pacientes de edad igual o superior a 75 afios con diagnéstico de
fractura de extremidad proximal de fémur (fractura de cadera) por
fragilidad. Es decir, pacientes que tras un traumatismo de baja energia
sufrian una fractura de cadera tanto intraarticular (subcapital), como

extraarticular (pertrocantérea o subtrocantérea).

Las fracturas intraarticulares, comprometen la vascularizacion de la cabeza
femoral en la mayoria de los casos con elevado riesgo de necrosis de la
misma, por lo que, su tratamiento suele ser abrir la capsula articular,
extraer la cabeza y colocar una proétesis de cadera. Esta proétesis 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 situacion funcional. Las
fracturas extracapsulares se tratan reduciendo la fractura y fijando el hueso

con una placa, o un clavo intramedular.

Se establecié un seguimiento de seis meses, ya que consideramos que este
es el tiempo medio necesario en este tipo de pacientes para conseguir la
maxima recuperacién funcional posible, no descartando que puedan mejorar
hasta el afio de la fractura. Del mismo modo, son necesarios al menos seis
meses para poder valorar cambios en fuerza y masa muscular, asi como

reversion de la fragilidad.
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2.- AMBITO DE REALIZACION

Se han incluido pacientes del area de Salud Valladolid Este, ingresados
en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, del Hospital Clinico
Universitario y atendidos por la Unidad de Ortogeriatria, entre el 01 de

marzo de 2018 y el 30 de junio de 2019.

3.- POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Se incluyeron los pacientes de edad igual o superior a 75 afios 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 cirugia y en menos de 48 horas
desde el ingreso. Asi como, aceptaron participar ellos o su representante tras

un consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el CEICm del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (PI 17-653). La investigacion se realiz6 de acuerdo con la

declaracién de Helsinki (332).

Tras firmar un consentimiento informado, se recogieron datos
epidemiolégicos, de anamnesis y exploracién fisica, asi como, se realizé una

valoracién geriatrica integral.

Asi mismo, se midié fuerza de prensién manual para lo que utilizamos un
Dinamémetro Jamar Hidraulico modelo Joo105, y se realizé estudio de
composicion corporal mediante bioimpedanciometria usando el modelo BIA

101 Anniversary (Akern).

En las primeras 24 horas del ingreso se extrajo una muestra de sangre para

realizar analitica sanguinea.

Los pacientes fueron seguidos en los seis meses posteriores a la fractura, en
una consulta de Ortogeriatria, donde eran vistos conjuntamente por un
Traumatoélogo y un Geriatra, valorandose tanto las posibles complicaciones

propiamente quirdrgicas, como el control de la multimorbilidad del paciente
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y su situaciéon funcional fisica ( movilidad, Barthel, Short Physical
Performance Battery (SPPB), realizacién de ejercicios, fuerza de prension
manual), nutricional (peso, talla, cumplimiento de consejos nutricionales),
como social (posible institucionalizacidon o vuelta a domicilio previo tras el

alta).

A los 3 y 6 meses, se realizd analitica completa con parametros
nutricionales, calcio y vitamina D, asi como BIA y medicion de fuerza de
prension, situacion funcional y fragilidad mediante Barthel, SPPB y escala

de movilidad.

4.- CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de edad igual o superior a 75 afios que ingresan
en nuestra unidad por fractura de fémur que previamente

deambularan (podian 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 EXCLUSION

Imposibilidad de realizar la primera valoraciéon en menos de 48

horas.

Cirugia 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 colaboracién del paciente.
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- Portadores de marcapasos o proétesis metalicas bilaterales que

alteran los parametros.

- Negativa del paciente a realizarse los estudios necesarios.

6.- VARIABLES ESTUDIADAS
6.1.- VARIABLES DEMOGRAFICAS

Al ingreso del paciente (tiempo 0) se recogi6 edad, sexo, tipo de

fractura y si afectaba al miembro inferior derecho o izquierdo.
6.2.- ANTECEDENTES MEDICOS

También en el momento de la primera entrevista, se recogi6 la
existencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, fibrilacién auricular,
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, broncopatia croénica,

patologia tiroidea y/o fracturas previas.

Asi mismo se registré la toma de antiagregantes (acido acetilsalicilico y
clopidogrel) y/o anticoagulantes, diferenciando entre acenocumarol y
anticoagulantes de acciéon directa, donde se incluyeron: dabigatran,
rivaroxaban, apixaban y edoxaban. Todo ello en relacién con la demora

quirtrgica al aumentar el riesgo de sangrado.

La multimorbilidad (carga de enfermedad) se evalud por la escala CIRS-G
(142) (tabla 14), este instrumento de medida es el que ha demostrado mayor
correlacion 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.-VALORACION GERIATRICA INTEGRAL.

Para valorar las diferentes esferas del paciente, usamos escalas
validadas, eligiendo aquellas mas usadas y con mayor sensibilidad intra e
inter-observador y que nos permitieran comparar nuestros resultados con

los estudios previos publicados.
6.3.1 VALORACION FUNCIONAL FiSICA

Las escalas aplicadas fueron el Indice de Barthel (24) (anexo 1),
que nos permite conocer el grado de dependencia en las actividades basicas
de la vida diaria (comer, lavarse, asearse, vestirse, acceso al retrete,
continencia tanto urinaria como fecal, ayuda en las transferencias,
deambulacién y uso de escaleras), siendo mas sensible a los cambios que
otras escalas. La movilidad pre-fractura, fue medida mediante una
adaptacién 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: Valoracion 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 pequefia 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)
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En la revision 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 recuperacion
funcional y la fragilidad. Ademas, segin la ultima revisién de los criterios

EWGSOP2, permite clasificar al paciente segtn el grado de sarcopenia (234).
6.3.2.- VALORACION SITUACION COGNITIVA

En el momento del ingreso se recogi6 la situacién cognitiva
preguntando a la familia sobre como estaba el paciente en domicilio y se
realizo 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 mas usado en la literatura
internacional, el test de Pfeiffer, al ser mas sencillo y requerir menos tiempo
para su administracion, permitia que otros miembros del equipo
ortogeriatrico pudiesen recoger este dato en el momento del ingreso, antes
de la posible aparicién de delirium o sindrome confusional agudo. Al alta

se reevalué a los pacientes, de nuevo con el Pfeiffer.
6.3.3.- VALORACION NUTRICIONAL

Se recogieron datos de peso y talla, referidos por el paciente y
familiares, y en algunos casos, ésta tltima se calculé segiin la férmula talén-
rodilla en el momento del ingreso (84). En el momento que el paciente podia
mantener bipedestacidén se realiz6 tallaje y pesaje. Y en cada una de las
revisiones se pesé al paciente. Se registr6 asi mismo la pérdida de peso en

los Gltimos 3-6 meses.

Como test de cribaje nutricional usamos el MNA validado en Espana,
en el momento del ingreso (12) ((Anexo 14), ya que, segin lo publicado en
los diferentes estudios, se considera el test mas adecuado en el paciente
geriatrico hospitalizado. Consideramos que el paciente estaba en riesgo
nutricional cuando la puntuacién total fue entre 23,5 y 17 y desnutrido si

puntuaba menos de 17 en este test. Aunque usamos la versién completa del
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MNA, no lo consideramos diagnoéstico sino solo cribado, continuando la
valoracién completa y diagnosticando desnutricién relacionada con la

enfermedad seglin criterios GLIM.

Se recogié la ingesta del paciente en 48 horas de la dieta hospitalaria
y en caso de precisarlo, se prescribié suplementacion, previa interconsulta
a la unidad de nutricién. Registrandose también si el paciente tomaba lo
prescrito o que cantidad del total. En las revisiones en consulta externa se
pregunté por el seguimiento de los consejos dietéticos y la toma o no de la
nutricién prescrita. Los intentos de que el paciente rellenase la encuesta
dietética no prosperaron, ya que muchos de ellos vivian con cuidadores
también mayores o en centros residenciales; por lo tanto, en la consulta
interrogamos al paciente y/o acompafante sobre la dltima semana, pero
obtuvimos datos parciales en la mayoria de casos, debiendo aceptar el dato
subjetivo de “come bien, moderadamente o mal”, ademas de los resultados

analiticos y/o antropométricos.
6.3.4.- VALORACION 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 diagnoéstico rapido de la fragilidad y

que no necesita recursos especificos.

En las revisiones al mes, tres y seis meses, se us6, ademas, el SPPB

(150) (anexo 17).
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6.3.5.- CRIBADO y DIAGNOSTICO DE SARCOPENIA

A todos los pacientes incluidos en el estudio se le pasé al ingreso el
cuestionario SARC-F (274) (tabla 16). Validado como cribaje de sarcopenia,

para conocer la situacién de la paciente previa a la fractura.

Se midi6 la fuerza de prensiéon manual con un Dinamémetro Jamar
Hidraulico modelo Joo105, ya que éste es el instrumento utilizado en los
estudios publicados y asi poder comparar nuestros hallazgos; y se realiz6
estudio de composicién corporal mediante bioimpedanciometria usando el
modelo BIA 101 Anniversary (Akern). Para la realizacién de esta prueba, el
paciente debia estar en decubito supino, sin edemas, sin sueros ni sondaje
uretral y con la vejiga vacia. Se realiz6 siempre en el lado contrario al de la
fractura y asegurandonos que el paciente no era portador de implantes

metalicos ni anillos u otros complementos de este material.

Recogimos datos de resistencia, reactancia, indice de masa muscular, agua
corporal total, masa grasa y masa libre de grasa con un modelo tetrapolar
monofrecuencia con el sujeto en decubito y aplicando las pegatinas en el
dorso de pie y mano del lado elegido, estimandose la composicién corporal

con el sofware Bodygram Plus 1.2.2.8. ¢ Akern 2016.
La bioeimpedanciometria se repiti6 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 segin
variables obtenidas con BIA, siguiendo las recomendaciones y criterios de
estudios previos de validacién y recomendaciones del consenso GLIM para
el diagnoéstico de malnutricién y baja masa muscular (5). Este grupo de
consenso consideré 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 indice de masa

apendicular (masa muscular apendicular/altura en m?) (ALMI). La masa
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muscular total se estim6 con la ecuacién 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: indice de resistencia: altura en cm?/resistencia

Género: varén 1, mujer O

Steihaug, en 2016 realiz6 un trabajo de validacion de mediciones por BIA y
medidas antropométricas en la estimaciéon de la masa muscular total por
diversas féormulas, comparandolas con medida de masa muscular con DEXA,
concluyendo que la féormula de Sergi, para BIA, tiene una sensibilidad de

84% y una especificidad de 94%, siendo por tanto la mas recomendada

(334).

Realizando la conversion a masa muscular apendicular segin modelo 1

descrito por Kim et al. (335):
ALM: TLM/1.19 + 1.65
Calculandose finalmente el ALMI: ALM/altura en m?2.

ALM: Masa muscular apendicular

ALMI: indice de masa apendicular

Considerandose baja masa muscular apendicular si el ALMI es menor de 7

Kg/m? en varones y menor de 5,5 Kg/m? en mujeres (criterios EWGSOP2).

Las ecuaciones que estimaban masa muscular a partir de medidas
antropométricas fueron menos sensibles y especificas, por lo que también

las descartamos en este estudio (334).

La fuerza de prensién se midi6 de nuevo al alta y en cada uno de los tiempos
de revisibn en consulta, considerandose disminuida segin 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, segiin publicacién de

2019 (234).

6.3.6.-VALORACION SOCIAL

Preguntamos al paciente sobre su lugar de residencia antes de
la caida diferenciando cuatro categorias: 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 permitié contactar con la Unidad de
Trabajo Social para gestionar éstas desde el primer momento, de modo que

no se produjesen estancias de caracter social, es decir, demoras del alta.

También se valoro6 lugar al que fue al alta: domicilio, residencia de origen,

residencia nueva, unidad de convalecencia u otros.

En las sucesivas visitas, siempre se preguntd si el paciente seguia en
residencia en caso de haber ido a ella, o habia vuelto a domicilio y en algunos
casos si seguia en unidad de convalecencia publica. En algunas ocasiones, si

en este tiempo habia ingresado en un centro residencial.
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6.4.- PARAMETROS DE LABORATORIO

En el momento del ingreso, al tercer y sexto mes, se extrajo muestra
de sangre para determinacién de los siguientes parametros, cuyos rangos de

normalidad en el laboratorio de nuestro hospital se detallan a continuacion:
- Proteinas totales: 3,4-7 g/dl
- Albtmina: 3,97-4,94 g/dl
- Prealbimina: 20-40 mg/dl.
- Vitamina B12: 197-771 pg/ml
- Acido félico: 2,88-16,94 ng/ml.
- Calcio total: 8,5-10,5 mg/dl
- Fésforo inorganico: 2,5-5 mg/d.
- Transferrina: 200-360 mg/dl.
- Ferritina: 30-400 ng/ml.
- Colesterol total: 120-220 mg/dl.

- 25-OH-D3: considerandose cifras < 20 ng/ml como por debajo del
rango 6ptimo, <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 parametros por reflejar la situacién nutricional y los
posibles déficits que pudieran ser revertidos con el tratamiento

adecuado. En los controles sucesivos se realiz6 seguimiento de su
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correccion con la intervencién 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 intervencién, los
cuidados y tratamientos del paciente se ajustaron a la practica clinica
habitual, recogiéndose aquellas variables que consideramos podrian
afectar a la evolucion. De este modo registramos si el paciente habia
recibido o no transfusiéon de sangre y en caso afirmativo, el namero

de concentrados de hematies administrados.

O si habia 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 administracién en una

sola dosis de 1000 mg.

El nivel de hemoglobina por debajo de 7,5 g/dl., se estableci6 como
umbral para transfundir siempre que el paciente estuviese
hemodinamicamente estable, en caso contrario se transfundié 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 preveia que estaria ingresado al menos 5 dias (3 dosis de
200 mg separadas 48 h), o con hierro carboximaltosa si el alta se
preveia en menor tiempo (1 dosis de 1000 mg). En ninglin caso se

administr6 eritropoyetina por protocolo del hospital.

En el momento del alta se entregd 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 segin el implante que tenia el paciente.
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Ademas, se registr6 la prescripciéon de farmacos antiresortivos u

osteoformadores, calcio y/o vitamina D.

En todos los casos se prescribi6 este tratamiento siguiendo las guias
de buena practica clinica y las recomendaciones de las sociedades
cientificas (Sociedad Espafiola de Investigaciéon Mineral y del
Metabolismo Oseo (SEIOMM), Sociedad Espafiola de Fracturas
Osteoporéticas (SEFRAOS), Sociedad de Reumatologia (SR), Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), Sociedad Espafiola de
Traumatologia (SECOT)) (153,168,336,337). Pautandose como
farmaco de eleccién bifosfonato (alendronato o risendronato), si no
existia contraindicacién, en caso de intolerancia o contraindicacién,
Denosumab. La Teriparatida (osteoformador), qued6 limitada a los
casos con varias fracturas por fragilidad, es decir, osteoporosis

severa.

La prescripcién de vitamina D se realizé tras determinar niveles
sanguineos de 25-OH-D3 y PTH, siempre que ésta era deficitaria y el
paciente tenia un hiperparatiroidismo secundario. El farmaco mas
usado fue el colecalciferol, ajustando dosis y frecuencia de toma segtin

niveles, seglin protocolo propio:

v' sila 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 dias, ajustando

segun control analitico al tercer y sexto mes.

v' Cuando los niveles estaban entre 10-20 ng/ml, se administraron
25000 UI semanales durante 4 semanas y posteriormente cada 15

dias hasta ajuste segun control al tercer mes.

v' Si las cifras eran superiores a 20 ng/ml, se individualizé

tratamiento segin niveles de PTH, pero habitualmente se
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prescribieron 25000 UI quincenales, ajustandose siempre segin

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 habito intestinal.

En los pacientes que cumplian criterios de desnutricién o riesgo de ésta, y
no conseguiamos alcanzar los requerimientos nutricionales con el
enriquecimiento de la dieta, se paut6 suplementacién oral con un preparado
rico en leucina o HMB (beta-hidroxi beta-metilbutirato), metabolito de la
leucina con efecto anabdlico y anticatabdlico, 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 analiz6 el efecto de cada uno por independiente ni se
compararon entre si. Los dos mas utilizados fueron uno enriquecido en
leucina y otro en HMB, ambos con suplementacién también de calcio y

vitamina D), pero en el analisis 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 registré si el paciente habia cumplido
tantos las pautas de ejercicio (realizacion del 80% de lo aconsejado durante
al menos 1 hora diaria y cinco dias 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 seguia los consejos nutricionales (recuerdo de la ingesta de la
ultima semana) y que cantidad de suplemento en caso de haberse prescrito,

tomaba realmente.

Asi mismo, se control6 si el paciente tomaba o no el tratamiento
osteoprotector y la tolerancia de éste. ModificAndose segin cumplimiento y

posibles efectos secundarios.
6.6.- COMPLICACIONES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Se recogieron las mas frecuentes en este tipo de paciente en forma
dicotémica si/no. Estas fueron: infeccién de orina, retenciéon aguda de orina,
sindrome confusional, infeccibn respiratoria, insuficiencia cardiaca,
trombosis venosa profunda y/o tromboembolismo pulmonar, infeccién de la
herida y necesidad de reintervencién por fracaso de la prétesis o del material

de osteosintesis.
7.- CRONOGRAMA

El estudio se desarroll6 por lo tanto siguiendo la siguiente secuencia,
considerandose tiempo O la primera valoracién del paciente, tiempo 1 el
momento del alta, tiempo 2 la valoraciéon al primer mes, tiempo 3 la

valoracién al tercer mes y tiempo 4 la valoracion final al sexto mes.

Tiempo 0O

En las primeras 48 horas tras el ingreso, se recogieron en la anamnesis: 1os
antecedentes  personales, fundamentalmente factores de riesgo
cardiovascular (hipertensién, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca), problemas tiroideos, fracturas previas, y

tratamiento con anticoagulantes o antiagregantes.

Se realiza una valoracién geriatrica integral que incluye MNA, con talla y
peso si es posible (en caso contrario se estimara la altura por la féormula

talén-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
segun la escala usada en el RNFC, FRAIL, CIRS-G, y situacién social, asi como

test de Pfeiffer para valorar la situacién cognitiva.

Se midi6 la fuerza de prensién manual y se solicit6 analitica con proteinas
totales, albimina y preabimina, transferrina, colesterol, vitamina B12,
acido félico, fésforo, calcio y 25-OH-D3, PTH, individualizando la necesidad

de otros parametros.

Se realiz6 el cribado rapido de sarcopenia con el test SARC-F, Fuerza de
prensién manual con dinamoémetro JAMAR 101 hidraulico y se hizo BIA a
todos los pacientes, recogiendo: masa magra, masa grasa, resistencia,

reactancia y angulo de fase.

Tras valorar la situacién nutricional y las cantidades ingeridas de la dieta
hospitalaria, se hizo interconsulta al Servicio de Endocrinologia y Nutricién,
si sospechabamos que el paciente estaba en riesgo de desnutricién o ya

desnutrido.
En los pacientes con criterios de desnutricion:

- IMC<22 kg/m?

- Ingesta menor de 50-75% requerimientos (en las primeras 48-72
horas se valoré la ingesta del paciente, observando cémo se

devolvian las bandejas tras cada comida)

-  MNA desnutricién (<17 puntos) o riesgo nutricional (23,5-17

puntos)
- Albumina <3 g/dl o proteinas totales <6 g/dl
- Presencia de ulcera por presion

Se pauté suplemento nutricional por la Unidad de Nutricién y Dietética del
Centro o modificaciones dietéticas oportunas. Realizandose el seguimiento

posteriormente en la consulta de Ortogeriatria.
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Asi mismo se entrega al paciente y familiar una hoja con recomendaciones
de movilizaciones, ejercicios antes y tras la cirugia. Y ser registr6 el
momento en que el paciente se sentaba y comenzaba la deambulacién,

ademas de fecha de ingreso.
Tiempo 1:

En el momento del alta se registré peso, Barthel al alta y fuerza de prension

manual.

También la situacién cognitiva, posibles complicaciones médicas durante el
ingreso (infecci6én urinaria, retencién aguda de orina, complicaciones
cardiacas y/o respiratorias, sindrome confusional, trombosis venosa y/o
tromboembolismo pulmonar) y complicaciones relacionadas con la
intervencion (como pudiera ser la aparicion de seroma de la herida

quirurgica, infeccién o reintervencion por luxacién de la protesis).

Y finalmente, el destino al alta: domicilio, residencia de origen o nueva,
unidad de convalecencia, u otros recursos, asi como exitus durante el

ingreso.

Se entrega a los pacientes un informe de alta conjunto entre geriatria y
traumatologia donde se registr6 tanto la evolucién 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 entregd una hoja de recomendaciones dietéticas y se insiste en la

realizacion de los ejercicios adaptados de forma individualizada.
Tiempo 2:

En la revision tras el mes de la cirugia, en la consulta de Ortogeriatria se
valor6é como caminaba el paciente, segiin la escala usada en la recogida de
datos del RNFC, situacion funcional (Barthel), peso, SPPB (Short Physical

Performance Battery), fuerza de prensién manual, realizacién de los
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ejercicios y cumplimiento de las recomendaciones dietéticas, asi como toma

del suplemento si era el caso.

Cumplimiento del tratamiento farmacolégico prescrito y tolerancia, y lugar

donde residia el paciente.

Paralelamente se valoré por el Traumatélogo la radiografia control si el
paciente habia sido intervenido con reduccién y osteosintesis, en las protesis
habitualmente no es necesario control radiol6gico, la cicatrizaciéon de la

herida quirdrgica y la evolucién del hematoma de pierna.

Conjuntamente se programé la siguiente visita y se solicitdé radiografia
control si era preciso y analitica con parametros nutricionales, calcio,

vitamina D y PTH.
Tiempo 3:

A los tres meses, la revision fue por Ortogeriatria en el caso de la
osteosintesis con clavo endomedular o placa que necesitase nuevo control
de rayos, o solo por Geriatria si el Traumatélogo consideraba que por su

parte podria revisarse anualmente.

En todos los casos, se volvido a registrar la situacién funcional y la

deambulacién del paciente con las mismas escalas

Se volvid6 a realizar test SPPB, fuerza de prensién manual,
bioimpedanciometria, y se valor6 la analitica extraida al paciente unos dias

antes de la cita.

Asi mismo se interrogd 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 analitica y con o sin control radiolégico.
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Tiempo 4:

Al sexto mes tras la fractura se valoraron los mismos parametros que en el
tercer mes, dandose al paciente de alta, salvo que precisara continuar

seguimiento por Geriatria debido a su comorbilidad.

Se realizaron recomendaciones a Atenci6én Primaria sobre duracién de
tratamientos y posible necesidad de controles analiticos y frecuencia de
estos, asi mismo, se deja abierta la posibilidad de remitir de nuevo al

paciente a la consulta si surgiese alguna duda o complicacién.

En la tabla 20 se resume el cronograma.
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Tabla 20: Recogida de datos en los diferentes tiempos

INGRESO | ALTA 12 MES 32 MES 62MES

ANTEC. PERSONALES X

TRATAMIENTOS PREVIOS X

LUGAR DE RESIDENCIA X X X X X
BARTHEL X X X X X
DEAMBULACION X X X
PFEIFFER X X

PESO X X X X X
% PERDIDA 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
ANALITICA X X X
TRATAMIENTO OSTEOPROTECTOR X X X X
SUPLEMENTACION NUTRICIONAL X X X X
EJERCICIO X X X X
COMPLICACIONES DURANTE EL INGRESO X

EXITUS X X X X

IMC: indice de masa corporal. MNA:mini-nutritional assessment.FRAIL: Fatigue,Resistence,Aerobic,lliness,Loss of weight.. CIRS-G:

Cumulative lliness

Rating Scale

Geriatric.FP:

fuerza de prensidon.SPPB:

Short

Physical

BIA:bioimpedanciometria.SARC-F: Strength, Assistance walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls.
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8.- BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La revision bibliografica ha sido realizada a través de la pagina 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 bisqueda se han usado términos libres y vocabulario
controlado: (MeSH) restringiéndola a un término o ampliandola a varios si
ha sido preciso (Adulto mayor (elderly), paciente geriatrico, valoracién ge-
riatrica integral, fractura de cadera, atencién geriatrica en fracturas de ca-
dera (unidades de Ortogeriatria), desnutricién relacionada con la enferme-
dad, sarcopenia, fragilidad, osteoporosis). Los términos de btusqueda han
sido relacionados mediante operadores l6gicos (and, or y not) e implemen-
tado mediante truncadores, en idioma espafiol o inglés, investigaciéon en
adultos y articulos con resumen. De los articulos recuperados han sido se-
leccionados los que nos aportaban la mejor informacién segun criterio pro-
pio.

Se ha utilizado asimismo la Biblioteca Cochrane Plus (www.bibliotecacoch-
rane.net), con acceso libre y gratuito en todo el territorio espafol gracias a
una suscripcién realizada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social para
la biisqueda de revisiones sistémicas y metaanalisis.

Del mismo modo hemos revisado datos de Tratados clasicos de Geriatria.
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9.- TRATAMIENTO INFORMATICO Y CONTROL DE CALIDAD DE LOS DA-
TOS

El tratamiento informatico de los datos, se realiz6 en un ordenador personal
portatil LENOVO ideapad 310, sistema operativo Windows 10 home y herra-
mientas de Microsoft Office 2016. La biisqueda bibliografica se efectu6 a tra-
vés de Internet en Google Chrome. Los datos recogidos fueron introducidos
en una base de datos Excell (2016) disefiada ex profeso y exportados a SPSS
para Windows versién 22.0.00, 2013 SPSS INC, Chicago Ill, EEUU. Para ello
contamos con el Departamento de Apoyo a la Investigacién de nuestro Cen-
tro. Se aseguro la calidad de los datos comprobandose en varias ocasiones
por dos investigadores al menos, intentando evitar errores por duplicidad u

omision de datos o posibles errores.
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10.- ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tratados empleando el paquete estadistico SPSS (SPSS para
Windows version 22.0.00, 2013. SPSS INC, Chicago III, EEUU). Las variables
cualitativas se describieron como ntiimero total y porcentajes (Ntimero total
(%)) y las variables cuantitativas con distribucién normal como media y
desviacién estandar (Media (DS)).
Los datos se recogieron en tablas y se representaron en los graficos de dife-
rente tipo, eligiendo el mas adecuado para cada una de ellos. Para estudiar
la asociacion entre variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cua-
drado, con correcciéon de Yates y test exacto de Fisher cuando las condiciones
lo requirieron. En el caso de las variables cuantitativas se utilizd el test de
Kolmogorov-Smirnov (cuando el tamafio era mayor de 30) y el test de Sha-
piroWilk (cuando el tamafio 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 estadisticos paramétricos o no paramétricos exigidos por las condicio-
nes de aplicacién (t de Student o U de Mann-Whitney en caso de dos catego-
rias; ANOVA con prueba post-hoc de Bonferroni o H de Kruskal-Wallis para
comparaciones de mas de dos categorias).

Las diferencias entre variables pareadas fueron estudiadas, utilizando los
test estadisticos t de Student para variables pareadas (variables normales)
y prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (variables no normales).

La relacion entre variables cuantitativas se analiz6 mediante las pruebas de
correlaciéon de Pearson (en condiciones paramétricas) o de Spearman (en
condiciones no paramétricas).

Se realizé un analisis de regresion lineal para la relacién entre variables
cuantitativas. Por otra parte, para el analisis de variables cuantitativas y
cualitativas se realizé un analisis de regresién logistica univariante para va-
lorar la relacién entre variables; y posteriormente multivariante para con-

trolar los posibles factores de confusion entre las variables significativas.
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Para evaluar la influencia de los parametros medidos sobre la supervivencia
de los pacientes se realiz6 un analisis de supervivencia mediante la prueba
Log-Rank y se representaron los datos mediante curvas de Kaplan-Meier.

El nivel de significacién se fijo en un valor de p de menos de 0,05 (<0,05).

125









Desde el 01 de marzo de 2018 al 30 de junio de 2019 ingresaron en el Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid a cargo de la Unidad de Ortogeriatria, 374 pacientes

diagnosticados de fractura proximal de fémur.

Cumplieron criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio 186

pacientes (49,73%). (figura 8)

Figura 8: Seleccion de la muestra

Pacientes valorados: 374

Intervenidos de
urgencia:38(10,16%)

Valorados > 48 horas: 50(13,36% |—]
No cumplen criterios:60(16,04%)
No aceptan participar: 40 (10,69%)

Pacientes incluidos: 186(49,73%)

La demora quirdrgica 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) dias.
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1 .- Descripcion de la muestra

1.1.- Caracteristicas generales de la muestra

Los datos basales se recogen en la tabla 21. Un 81,7% eran mujeres, con edad
media de 86,2 afios (75-104 afios). El tipo de fractura mas frecuente fue la

extracapsular (54,3%).

La comorbilidad mas prevalente fue la hipertension arterial (HTA): 77,4%.
Habian 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
segun prevision de alta), un 62,9% de los pacientes y se transfundieron el

26,3% con una media de 2 concentrados de hematies en los transfundidos.
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Tabla 21: Datos basales

VARIABLES Total (% o rango)
Sexo

- Mujer 152 (81,7%)

- Varén 34 (18,3%)

Edad media (Afos)

86,20 anos (75-104)

Barthel (0-100 puntos)

83, 47 (25-100)

Deambulacién
1-3
4-8

157 (74,4%)
29 (25,4%)

Pfeiffer (errores)
0-2

3-4

135 (72,6%)
51 (27,4%)

Situacién 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 43 (23,2%)
AAS 36 (19,4%)
Clopidogrel 7 (3,8%)

Anticoagulados 34 (18,3%)
Acenocumarol 22 (11,8%)
ACOD 12 (6,5%)

HTA: hipertensién arterial.

BNCO:broncopatia

crénica

obstructiva.

anticoagulantes de accién directa

DM: diabetes mellitus.FA:

AAS:
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La complicacion mas frecuente durante el ingreso fue el sindrome

confusional agudo en el 44,1% de los casos (tabla 22).

Tabla 22: Complicaciones durante el ingreso

Sindrome confusional 44,1%
Infeccién urinaria 9,7%
Retencién urinaria 8,6%
Insuficiencia cardiaca 7%
Neumonia 2,2%
Ulceras por presién 1,1%
Seroma 3,8%
Complicaciones tromboticas 0,5%
Infeccién herida 0,5%

1.2.- Datos de sarcopenia
Tenian un SARC-F mayor o igual a 4 puntos un 50,5% de los pacientes.

La fuerza de prension media fue de 12,2 (7,3) Kg, 11,1 (5,2) Kg en mujeres y

19,8 (10,1) Kg en varones.

Tenian fuerza de prensién manual baja segiin criterios EWGSOP2, un 76,9%,
de los pacientes analizados. Del total de mujeres (152), un 77,6% tenia una
fuerza de prensiéon < de 16 Kg. En el caso de los varones (34), un 73,5%

tenian fuerza de prensién < de 27 Kg.

El ALMI medio fue de 5,7 (0,8) Kg/m?, en mujeres 5,5 (0,6) Kg/m? y en
varones 6,5 (1,1) Kg/m? (tabla 23).

Un 73,65% tenian baja masa muscular segiin criterios EWGSOP2.

Cumplieron ambos criterios (baja fuerza de prensién manual y baja masa

muscular) el 59,14%.
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1.3- Datos de estado nutricional

La puntuaciéon media en MNA fue de 21,75 (7-29) puntos, y encontramos un

54% con sospecha o en riesgo de desnutricion.

Un 43,3% de las mujeres y un 32,4% de varones habian perdido mas del
10% de peso en los ultimos 6 meses (41,4% del total de la muestra), y un
21,1% de mujeres y 29,4% de varones habian perdido entre 5-10% de peso

en este periodo (22,6% del total).

El IMC fue menor de 18,5 kg/m? en un 7% de los casos y un 16,7% presentaba

un IMC entre 18,5 y 21,5 kg/m? (tabla 23).
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Tabla 23: Cribado nutricional, fragilidad y de sarcopenia.

VARIABLES

TOTAL (%)

IMC (Kg/m?)

>22 142 (76,3%)
18,5-21,5 31 (16,7%)
<18,5 13 (7%)
%~Pérdida de peso

<5% 67 (36%)
5-10% 42 (22,6%)
>10% 77 (41,4%)
MNA

<17 31 (16,7%)
17-23,5 69 (37,1%)
24-30 86 (46,3%)
SARC-F

<4 92 (49,5%)
24 94 (50,5%)
FRAIL

<3 120 (64,52%)
>3 66 (35,48%)

Media (DS)
Fuerza de prensién (Kg) 12,2 (7,3)
- Mujeres 11,1 (5,2)
- Varones 19,8 (10,1)
ALM(Kg) 14,84 (5,2)
- Mujeres 14,00 (5,0)
- Varones 18,6 (3,2)
ALMI(Kg/m?) 5,7 (0,8)
- Mujeres 5,5 (0,6)
- Varones 6,5 (1,1)

IMC: Indice de masa corporal. MNA: MiniNutritional assessment. SARC-F: strength,assistance walking,rise from

a chair and falls. DS:desviacién estandar. ALM: appendicular lean mass. ALMI: appendicular lean mass index.

Utilizando los criterios GLIM, segun el criterio fenotipico que
seleccionaramos para el diagndéstico 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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cumplian solo uno o varios de los criterios fenotipicos, fue de 81,2%.
Pudimos confirmar que la desnutricién 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 etiolégico comun fue siempre la inflamacién por

enfermedad aguda.

Figura 9: Desnutricién Relacionada con la Enfermedad segun criterio

fenotipico

90,00%
80,00% 76,90% 76,30%
70,00%
60,00%
50,00%

41,40%
40,00%

0,
30,00% 5210

6,70%

43,20%
36%
20,00%
7%

38%
2,609
I 18,809

ALMI IMC Perdida de peso Prevalencia global

10,00%

0,00%

B NODRE ®DRE MODERADA ® DRE SEVERA

ALMI: apendicular lean mass index.IMC: indice de masa corporal. DRE: desnutricién relacionada con la enfermedad

*Con el criterio de ALMI bajo no se diferencia entre moderada y severa. Posiblemente la desnutricion fuera severa en un

mayor porcentaje

1.4.-Fragilidad

Un 35,48% de los pacientes en el momento del ingreso tenian un FRAIL

mayor o igual a 3 (tabla 23).
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1.5.- Sarcopenia y Desnutriciéon Relacionada con la Enfermedad

Encontramos una elevada incidencia tanto de sarcopenia como de DRE.
Usando el criterio fenotipico “pérdida de mas de un 5% de peso” para DRE
y FP baja y baja masa muscular, segin criterios EWGSOP2 para sarcopenia
un 48,92 % cumplia ambos (figura 10). Si cruzabamos datos de sarcopenia
confirmada con la prevalencia global de DRE, solo el 8,3% no tenia ni

desnutricién ni sarcopenia (figura 11).

Figura 10: Distribucion de la muestra en base a la presencia de
sarcopenia y/o Desnutricién Relacionada con la Enfermedad (criterio

fenotipico pérdida de peso)

35,81%

m DRE = DRE+SARCOPENIA = SARCOPENIA NO DRE NI SARCOPENIA

DRE: desnutricién relacionada con la enfermedad
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Figura 11: Distribucién de la muestra en base a la presencia de
sarcopenia y/o Desnutricién Relacionada con la Enfermedad (incidencia

global de DRE)

m DRE = DRE+SARCOPENIA = SARCOPENIA NO DRE NI SARCOPENIA

DRE: desnutricién relacionada con la enfermedad

2.- Evolucién de los parametros

2.1 Mortalidad y pérdida de seguimiento

De los pacientes seleccionados no falleci6 ninguno durante el ingreso. Un
12,36% de los pacientes incluidos habia 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)
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Figura 12: Pérdidas de seguimiento y mortalidad

186
pacientes
12 mes H
| |
Exitus: 5 173 Pérdidas:

(2,7%) pacientes 8(4,7%)

32mes |
_ 1 |
Exitus:11(6 152 Pérdidas:
,35%) pacientes 10(5,78%)
62 mes [
1 1 1
Exitus:7 121 Pérdidas:

(4,6%) pacientes 24(15,78%)

2.2.- Evolucién funcional:

Un 69,4% de los pacientes tenia un Barthel > 75 puntos previo a la fractura.
En el momento del alta solo el 7% puntuaba mas de 75 puntos en el indice
de Barthel. Y, a los 6 meses, tenian mas de 75 puntos 75,2% de los que

acudieron a la revision. (figura 13)
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Figura 13: Evolucion del indice de Barthel

80,00% 75,20%
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7%
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0,00% L
60-75 <60

Hingreso Malta M6 meses

La pérdida funcional durante el ingreso fue de una media de 30,41 (19,34)
puntos en el indice 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 existia 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% habia 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

recupero6 la deambulacién (figura 14).
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Figura 14: Evolucion de la deambulacién (% de pacientes).

90,00% 82,40%>10%
80,00% 74,40%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 16,60%4,90%14%
10,00% . . o 270% 50%
0,00% =
Dentro y fuera Dentro No deambulan
B Antes de la caida B 32 mes 62 mes

*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 deambulacién 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% vivia 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 vivian 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 habian 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

0
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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 sindrome confusional
agudo no resuelto en su totalidad (figura 16). El deterioro cognitivo se midié
con el test de Pfeiffer, considerando que tenian deterioro cuando se
cometian 3 o0 mas errores y dividiendo a muestra solo en no/si deterioro, no

analizando los diferentes grados (leve, moderado, severo).

Figura 16: deterioro cognitivo secundario a hospitalizacién

90,00%

80,00% 77,40%
70,00% 65,40%
60,00%

50,00%

40,00% 35,60%

30,00% 27,40%

20,00%
10,00%

0,00%
Ingreso Alta

si @no

*Tanto al ingreso como al alta se evalud al paciente con el test de Pfeiffer

2.5.- Evoluciéon de los parametros musculares y la fragilidad:

La evolucion de la fragilidad medida por FRAIL y la sarcopenia, asi 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, asi como una mejoria en fuerza de prensiéon manual y en la
masa muscular, ambos de forma significativa inicamente en mujeres. De
forma global, también la sarcopenia descendi6 significativamente durante
el seguimiento. E1 MNA Y el SARC-F fueron considerados test de cribaje

iniciales, por lo que no disponemos de datos en los seguimientos.
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Tabla 24: Evolucion de fragilidad, sarcopenia, fuerza de prension

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 | 77,6% 57% 50,4% 34,0% <0,01
Kg EN MUJERES
FUERZA PRENSION <27 | 73,5% 55,2% 56,5% 50% 0,35
Kg EN VARON
ALMI < 5,5 Kg/m2 EN | 72,4% 64,8% 58,3% 0,03
MUJERES
ALMI< 7 Kg/m2 EN |794% 73,9% 72,2% 0,24
VARONES
SARCOPENIA 59,14% 25% 16,5% <0,01
CONFIRMADA

SARC-F( Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls): Fuerza, ayuda a la demabulacién,
levantarse de la silla, subir/bajar escaleras y caidas); MNA: mininutritional assessment. FRAIL: fatigabilidad,
resistencia, deambulacién, comorbilidad y pérdida de peso; ALMI: appendicular lean mass index ( indice de masa

magra apendicular).

La evolucién funcional medida por SPPB se resume en la tabla 25. Se apreci6

una mejoria significativa entre el tercer y sexto mes.

Tabla 25: Evoluciéon de SPPB

< 7 puntos 7-9 puntos >9 puntos
3 mes 41,2% 26,4% 32,4% P<o0,01
6 mes 22,3% 12,4% 65,3%

SPPB: Short Physical Performance Battery
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2.6.- Evolucion analitica:

La evolucion de los parametros analiticos se muestra en la tabla 26. En seis
meses se detect6 una mejoria, significativa de todos los parametros, salvo
en el caso de la ferritina y el folato. Destacando que, en el momento del
ingreso un 85,5% de los pacientes tenian 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 paut6 tratamiento con suplementos de
vitamina D (colecalciferol) y, segiin ingesta dietética se afiadi6é calcio o no.

La evolucion a lo largo de los seis meses se muestra en la figura 17.

Tabla 26: Evolucion de los parametros analiticos

Ingreso 3 mes 6 mes P
Proteinas (g/dl) 5,79 (0.65) 6,78 (0,60) 6,97 (0,51) <0,01
Albumina (g/dl) 3, 45 (0,48) 4,16 (0,46) 4,34 (0,53) <0,01
Prealbdmina (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 | 142,96 (39,50) 191,92 (42,00) 187,55 (39,39) <0,01
(mg/dl)
Hemoglobina (g/dl) 11,68 (1,65) 13,03 (1,42) 13,16 (1,33) <0,01
Linfocitos absolutos( | 1432,67 (1525,22) 2054 (1178,24) 1964,33 (642,62) <0,01
nimero total por
microlitro)
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Figura 17: Evolucion de cifras de vitamina D y PTH (porcentaje de

pacientes con niveles bajos de vitamina D y elevados de PTH)

45,20%

85,50%

28,90%

21,70%

3,30%

—_—

ingreso 3 mes 6 mes

e itam D <20 PTH> 65

*p<0,01

2.7.- Intervencion segun pauta clinica habitual y evolucion en 6

meses:

A un 40,3% se le recet6 suplemento nutricional durante el ingreso y
continuaron con él al alta, y se prescribi6 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
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Ademds, se pauto tratamiento osteoprotector siguiendo las
recomendaciones de la SEIOMM (Sociedad Espafiola de Investigacién Osea y
del Metabolismo Mineral). La adherencia al tratamiento con antirresortivos
u osteoformadores asociado a vitamina D con o sin calcio segin

cumplimiento con la dieta, se muestra en la figura 19.
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Figura 19: Cumplimiento del tratamiento osteoprotector (%)
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- Comparativa entre las diferentes variables en el momento del ingr
3.1.- Fragilidad-cribado de sarcopenia

Segun FRAIL, 35,48% eran fragiles en el momento del ingreso, los pacientes
fragiles, tenian una mayor carga de enfermedad segun CIRS-G que los no
fragiles (p<0,01), encontrandose también diferencias significativas en el

IMC (p=0,01). (tabla 27)

Tabla 27: relacion de FRAIL con IMC y CIRS-G

FRAIL N Media(DS) | P
IMC (kg/m?)
<3 66 24,12 (4,13) | 0,01
>3 120 21,87 (4,08)
CIRS-G <3
>3 66 9,19 (4,18) | <0,01
120 11,96 (4,33)

CIRS-G: Cumulative llines Rating Scale. IMC: indice de masa corporal
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En los pacientes con sospecha de sarcopenia (SARC-F >4), result6

significativa la carga de enfermedad segin CIRS-G, no asi el IMC (tabla 28).

Tabla 28: Cribado de sarcopenia con SARC-F y relacién con IMC y CIRS-G

SARC-F N Media (DS) P

IMC (kg/m?)

<4 92 23,67 (4,28) 0,63
>4 94 23,96 (4,11)
CIRS-G <4 92 8,23 (4,3)
>4 94 10,87 (3,9) <0,01

CIRS-G: Cumulative Illnes Rating Scale. IMC: indice de masa corporal. SARC-F: (Strength, Assistance in walking,

Rise from a chair, Climb stairs, Falls).

La relacién entre diagndstico de fragilidad, segin FRAIL, y sospecha de

sarcopenia, segin SARC-F, result6 significativa (p< 0,01) (tabla 29).

Tabla 29: relacion entre cribado con SARC-F y FRAIL

FRAIL p-valor OR (intervalo de confianza
SARC-F <3 >3 95%)
<4 88 (95,7%) | 4 (4,3%) p<o0,01 6,33 (2,08-9,27)
>4 73 (77,7%) | 21 (22,3%)

SARC-F( Strength, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls).

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en los pacientes
segin fuerza de prensidén normal o baja y el Barthel en el momento del
ingreso (p<0,01,), asi como con la deambulacién previa (p<0,01), la edad
(p<o0,01) y la carga de enfermedad (p=0,01). Sin embargo, si comparamos
la fuerza de prensién manual con el indice de masa muscular (ALMI), no

encontramos significacion estadistica (p=0,06) (tabla 30).
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Tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con fuerza de prensiéon disminuida o no, respecto a patologias

previas como HTA (p=0,59) o Diabetes mellitus (p=0,12) (tabla 30).

Tabla 30: Diferencias entre los grupos segin fuerza de prensién en el

momento del ingreso

SEGUN CRITERIOS | FUERZA DE PRENSION | FUERZA DE PRENSION | P
EWGSOP2 BAJA NORMAL
Edad (aiios) 87,1 (5,4) 83,1 (4,8) < 0,01
Sexo
-Mujer 118 34 0,60
-Varén 25 o)
% pérdida de peso
<5% 43 24
5-10% 26 16 <0,01
>10% 65 12
MNA (mujer)
<17 23 2
17-23.5 51 7 <0,01
>24 44 25
MNA(varon)
<17 6 (o}
17-23,5 8 3 0,12
>24 11 6
IMC (Kg/m?) 22,5 (4,4) 27,5 (3,4) < 0,01
CIRS-G 10,1 (4,2) 7,9 (4,3) < 0,01
Deambulacion

1-3 105 (56,5%) 52 (27,9%) <0,01

4-8 28 (15%) 01 (0,54%)
I.Barthel:

<60 13,3% 2,3%
60-80 25,9% 0% <0,01
>80 60,8% 97,7%
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SARC-F

<4 54 38
>4 80 14 <0,01
HTA
Si 112 32 0,59
No 31 11
DM
Si 33 15 0,12
No 110 28
ALM:
BAJA MASA | 106 34
MUSCULAR
28 18 0,05

NO BAJA MASA

MUSCULAR
ALMI
BAJA MASA | 77 50
MUSCULAR

0,08
NO BAJA MASA | 20 24
MUSCULAR
Proteinas(g/dl) 5,7 (0,6) 6,0 (0,6) 0,03
Prealbimina(mg/dl) 14,5 (4,4) 16,8 (4,9) <0,01
Albamina(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: indice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA:
hipertensién arterial. I.Barthel: indice 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. Resulté significativo el IMC, la
pérdida de peso, la puntuacion MNA Ginicamente en mujeres, no en varones,
la positividad del cribado con SARC-F y ser diabético. Entre los parametros

analiticos solo fue significativo las proteinas totales.
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Tabla 31: Diferencias entre los grupos segin masa muscular en el

momento del ingreso

ALMI BAJA  MASA | NO BAJA MASA | P
(criterio MUSCULAR MUSCULAR
composicién (n=137) (n=49)

corporal EWGSOP2)

Edad (aios): 86,62 (5,73) 85,04 (4,86) 0,08
Sexo

-Mujer 110 42 0,40
- Varén 27 7

% pérdida de peso

<5% 40 27
5-10% 29 13 <0,01
>10% 68 9

MNA (mujer)

<17 21 4
17-23,5 25 33 <0,01
>24 25 44

MNA (varon)

<17 5 1
17-23,5 10 1 0,40
>24 12 5

IMC (kg/m?)

22,50 (3,25) 27,49 (4,36) <0,01
CIRS-G

9,34 (4,09) 10,20 (4,81) 0,23
Deambulacion
1-3 105 48
4-8 21 8 0735
I.Barthel
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<60 14 6

60-80 31 6 0,30

>80 92 37

SARC-F

<4 35 42 <0,01

>4 90 19

HTA

Si 105 39 0,67

No 32 10

DM

Si 30 48 0,04

No 107 138

FP

Por debajo de rango | 77 20

En rango 0,05
50 24

Proteinas(g/dl) 4,3 (0,8) 6,2 <0,01

Prealbimina(mg/dl) | 14,99 (4,55) 15,23 (4,68) 0,75

Albuimina(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: indice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA:
hipertensién arterial. I.Barthel: indice de Barthel.

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 puntuacién en el MNA, el IMC
y la situacion funcional medida con el test Barthel o la deambulacién segiin

la escala modificada de Parker. El Ginico parametro analitico significativo fue

el nivel de prealbimina (tabla 32).
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Tabla 32: Diferencias entre los grupos presencia de sarcopenia confirmada

SEGUN CRITERIOS | NO SARCOPENIA SARCOPENIA P
EWGSOP2
Edad (afios) 84,9 (5,2) 88,1 (5,5) < 0,01
Sexo
-Mujer 96 56 0,08
-Varé6n 16 18
% pérdida de peso
<5% 55 12
5-10% 28 14 <0,01
>10% 29 48
MNA
<17 5 18
17-23.5 53 41 <0,01
>24 54 15
IMC (Kg/m?) 25,4 (4,2) 21,4 (2,9) < 0,01
CIRS-G 7,9(4,2) 10,1 (4,3) < 0,01
Deambulacién

1-3 105 (56,5%) 52 (27,9%) <0,01

4-8 7 (3,7%) 22 (11,8%)
I.Barthel:

<60 8,9% 13,5%
60-80 14,3% 28,4% 0,02
>80 76,8% 58,1%

SARC-F
<4 59 33 0,28
24 53 41
HTA
Si 85 59 0,54
No 27 15
DM
Si 33 15 0,17
No 79 59
Proteinas(g/dl) 5,9(0,7) 5,7 (0,6) 0,13
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Prealbtimina(mg/dl) 15,8 (4,5) 13,9 (4,5) <0,01

Albumina(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: indice de masa corporal. DM: diabetes mellitus.CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric. HTA:
hipertensiéon arterial. I.Barthel: indice 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 segiin la fuerza de prension
manual y la cantidad de musculo en el momento del ingreso. Solo un 8,60%

estaba en rango de normalidad de ambos parametros.

Figura 20: Distribuciéon de la muestra en base a fuerza de prension

manual e indice de masa muscular apendicular:

8,60%

= FP BAJA+ALMI BAJO = FP BAJA+ALMI NORMAL
= FP NORMAL+ALMI BAJO FP NORMAL+ALMI NORMAL

FP: fuerza de prensidon manual. ALMI: appendicular lean mass index.

3.2 Sarcopenia y Desnutricion Relacionada con la Enfermedad

Si comparabamos las puntuaciones de cribaje con MNA para DRE con la
puntuacion SARC-F para el cribado de sarcopenia, encontramos significacién
estadistica tanto en el total de la muestra (p<0,01), como por sexos (tabla

33).

151



Tabla 33.- Comparacion entre cribado de sarcopenia
cribado nutricional con MNA

con SARC-F y

SARC-F <4 SARC-F >4 p-valor
OR (IC 95%)
MNA <17 3 (13%) 20 (87%)
MNA 17-23,5 46 (48,9%) 48 (51,1%) <0,01 2,30 (1,25-4,22)
MNA > 24 43 (62,3%) 26 (37,7%)
MUJER
MNA <17 3 (16,7%) 15 (83,3%)
MNA 17-23.5 37 (47,4%) 41 (52,6%) 2,01 (1,03-3,92)
<0,01
MNA >24 33 (58,9%) 23 (41,1%)
VARON
MNA <17 0 (0%) 5 (100%)
MNA 17-23.5 9 (56,3%) 7 (43,8%) <0,01 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 relacién entre al cribado con MNA de DRE y la baja masa muscular
(ALMI), solo resulto significativa en mujeres (OR: 2,19 (IC 95%:1,14-4,21).
También resulté significativa la relacién de bajo indice de masa apendicular

con IMC en la totalidad de la muestra (tabla 34).
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Tabla 34. Relacién entre cribado nutricional con MNA y del IMC con la

baja masa muscular medida por el indice de masa muscular apendicular

(ALMI)
MNA ALMI (segin | ALMI (segin
criterios criterios
OR(IC:95%)
EWGSOP): BAJA | EWGSOP2): NO
MASA MUSCULAR BAJA MASA
MUSCULAR
MNA (mujer)
21 4
<17
17-23.5 25 33 2,19 (1,14- | P<o,01
4,21)
>24 25 44
MNA(varon)
5 1
<17
17-23,5 10 1 3,13 (0,51- | P=0,39
19,0
>24 12 5 9,04
IMC(Kg/m?) 22,5 (3,25) 27,5 (4,37) 3,59 (1,18- | P<o,01
(media (DS)) 4,50)

MNA: Mini-nutritional Assessment. ALMI: apendicular lean mass. IMC: Indice de masa corporal

En la comparaciéon entre parametros nutricionales y de sarcopenia en el
momento del ingreso, por lo tanto, encontramos significacién estadistica con
la pérdida de peso, puntuacion de MNA e IMC. También resultaron
significativas de forma independiente la fuerza de prensién manual y la

masa muscular con las mismas variables.
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4.- Evolucién de los pacientes: comparativa segun diferentes
parametros.

4.1.- Cribado nutricional y evolucion de fuerza muscular y masa

En la revisién del primer mes la relacién entre el MNA al ingreso y la fuerza
de prensién fue significativa tanto en varones como mujeres; al tercer mes,
no se encontroé relacién estadisticamente significativa en ningin sexo. Sin
embargo, a los 6 meses esta relacidon resulté estadisticamente significativa

en mujeres (figuras 21,22).

Figura 21: Evolucion de la fuerza de prension en las mujeres segun

MNA al ingreso

90,00% 83,30%
80,00%
70,00% 64,80% 66,70%
60,00%
50,00% 45,80%
40,60%
40,00%
31,40%
30,00% 26:40%
20,00%
10,00%
0,
0,00% cm VINA <17 MNA 17-23,5 MNA >23,5
FP BAJA 12 MES(p<0,01) FP BAJA 3¢ MES (p=0,06) FP'BAJA 62 MES (p=0,01)

MNA: mini-nutritional assessment. FP: fuerza de prensién manual

154



Figura 22: Evolucidn de la fuerza de prension en los varones segiin MNA

al ingreso
120%

100%

80%

60%

e
40%
20%
0%
FP BAJA 12 MES(p=0,02) FP BAJA 32 MES(p=0,14) FP BAJA 62 MES(p=0,48)
e MINA<17 e VINA 17-23,5 MNA >23,5

MNA: mini-nutritional assessment. FP: fuerza de prensién manual

La comparacién entre puntuacion 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: Evolucion de ALMI en mujeres seguin MNA al ingreso

90% 84%

80% \75% 73,30%

70%

60%
50% 43,10%

36,202
40% 34,80% 30,20%
0% 25.70%

20%

10%

0%
ALMI BAJO INGRESO(P<0,01) ALMI BAJO 32 MES(p<0,01)  ALMI BAJO 62 MES(p<0,01)

e VINA <17 === |VINA 17-23,5 MNA >23,5

MNA: mini-nutritional assessment. ALMI: Appendicular lean mass index
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Figura 24: Evolucion de ALMI en varones segin MNA al ingreso

120,00%
100% 100%
100,00% 90,90%
83,30%
80,00% 70,
60 00% 54,50%
B 0
40,00%
20,00%
0,00%
ALMI BAJO INGRESO ALMI BAJO 32 MES(p=0,72) ALMI BAJO 62 MES(p<0,05)
(p=0,39)
e VINA <17 MNA 17-23,5 MNA >23,5

MNA: mini-nutritional assessment. ALMI: Appendicular lean mass index

4.2.- Fragilidad y evolucion 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: relacion entre fragilidad y masa muscular (ALMI) a los tres

meses
ALMI bajo | ALMI en rango
FRAIL
<3 OR (IC:95%)
40 (38,8%) | 63 (61,2%)
>3 P=o0,10 | 1,8 (0,89-3,65)
24 (53,3%) | 21 (46,7%)

ALMI:apendicular lean mass index
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Tabla 36: relacion entre fragilidad y masa muscular (ALMI) a los seis

meses
ALMI bajo ALMI en rango
FRAIL
<3
32 (36,8%) 55 (63,2%) P=0,28 | OR (IC 95%) 1,72
>3 (0,89-3,65)
17 (50%) 17 (50%)

ALMI:apendicular lean mass index

4.3.- Relacion de funcionalidad medida por indice de Barthel con

evolucién de la masa muscular:

Tampoco se encontrd significacién estadistica al relacionar el Indice de

Barthel con la masa muscular al tercer (p=0,75) y al sexto mes (p=0,50)

(figura 25).

Figura 25: relacion de la funcionalidad medida por Barthel con la masa

muscular (ALMI) al tercer y sexto mes.

BAJA MASA MUSCULAR 62 MES

BAJA MASA MUSCULAR 32 MES

BAJA MASA MUSCULAR AL INGRESO

42,90%

36,00%

40,90%
47%
47,20%

22,60%

67,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

B BARTHEL >75

B BARTHEL 60-75 ® BARTHEL <60
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4.4.- Relacion de la mortalidad con la masa muscular, fuerza de prension

manual y sarcopenia confirmada:

La mortalidad en seis meses no se relacién con la masa muscular en el
momento del ingreso (tabla 37), si con la fuerza de prensién manual (tabla

38) y la sarcopenia confirmada (tabla 39).

Tabla 37: mortalidad a los seis meses segiin masa muscular (ALMI) al

ingreso

ALMI Fallecido Vivo

<5,5 Kg/m?

mujer 12 (66,7%) 40 (47,1%)
<7 Kg/m? P=0,13 | OR: 2,25 (IC 95%: 0,77-
varon 6,55)

>5,5 Kg/m?
mujer 6 (33,3%) 45 (52,9%)
>7  Kg/m?

varén

ALMI: Apendicular lean mass index

Tabla 38: mortalidad a los seis meses segun fuerza de prensién manual

al ingreso

FUERZA DE | Fallecido Vivo
PRENSION

<16 Kg en mujer
<27 Kg en varén 16 (88,9%) | 58 (68,2%)
P=0,03 | OR: 3,72 (IC 95%): 1,09-

>16 Kg en mujer 17,36

>27 Kg en varon 2 (11,1%) 27 (31,8%)
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Tabla 39: mortalidad a los seis meses segin presencia de sarcopenia

SARCOPENIA Fallecido Vivo
SI 12 (31,6%) 26 (68,4%)
NO 6 (9,2%) 59 (90,8%)

P<o0,01

OR: 4,54 (IC 95%):
1,54-13,41

4.5.-Supervivencia a los seis meses segun diferentes factores:

Se analizaron diferentes factores que podian influir en la supervivencia del paciente
a los seis meses.

La supervivencia se relacion6 con la presencia de sarcopenia confirmada por fuerza
de prension 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 prension manual. Por otra parte, también encontramos relacién estadisticamente
significativa con la puntuacién compatible con sarcopenia en el test de cribado

SARC-F, la presencia de desnutricién o riesgo nutricional segtin cribado con MNA,

IMC y la fragilidad segun indice de FRAIL (figuras 26 a 32).
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Figura 26: Supervivencia a los seis meses segin sospecha de

sarcopenia al ingreso

26,10%
FALLECIDO
10,50%

73,90%
VIVO
89,50%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

B SARC-F>4 MmSARC-F<4
*p=0,04 OR: 3 (IC 95% 1,05-8,47)

Figura 27: Supervivencia a los seis meses segin presencia o no de

fragilidad al ingreso

35,90%
FALLECIDO

VIVO
93,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

B FRAIL>3 MFRAIL<3

*P<0,01 OR:8,40 (IC 95%:2,61-26,63)
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Figura 28: Supervivencia a los seis meses segun cribado positivo de

desnutricién o no

0%

FALLECIDO

100%
VIVO

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

B MNA>24 mMNA<24

*p<o0,01 OR:8,79 (IC 95%: 1,92-40,25)

Figura 29: Supervivencia a los seis meses segan IMC al ingreso

12,30%
FALLECIDO
30,00%

88%
VIVO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B IMCEN RANGO mIMCBAIJO

*p=0,03 OR: 3,04 (IC 95%: 1,09-8,50)
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Figura 30: Supervivencia a los seis meses segin presencia o no de sarcopenia

confirmada:

FALLECIDO
65%

62%
VIVO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

m NO SARCOPENIA  m SARCOPENIA

*p=0,038. OR: 2,66 (IC:1,87-8,12)

Figura 31: Supervivencia a los seis meses segin fuerza de prensién manual en

rango o disminuida segin criterios EWGSOP2

FALLECIDO
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93,10%
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0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

B FP EN RANGO MFPBAJA

*p < 0,01. OR:4,37(IC 95%: 1,69-11,32)
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Figura 32: Supervivencia a los seis meses segiin masa muscular al ingreso en

rango o reducida (criterios EWGSOP2)

ALMI BAJO
76,92%

ALMI RANGO
88,23%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

M FALLECIDO mVIVO

*p=0,15. OR:0,44 (IC 95%: 0,15-1,29)

En las figuras 33-41 mostramos la supervivencia (Kaplan-Meier),

segun las diferentes variables:

Figura 33: Curva de supervivencia a los seis meses segtn cribado por SARC-F
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Figura 34: Curva de supervivencia a los seis meses segun Barthel al

ingreso
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Figura 35: Curva de supervivencia a los seis meses segan fuerza de

prension manual al ingreso
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Figura 36: Curva de supervivencia a los seis meses segiin masa muscular

al ingreso*

Supervivencia acumulada

1.0
t
0.8
+
0,51
0.4
0.2=
0.0
T T T T T T
0,00 1,00 20 300 4,00 500 600
Tiempo

P=0,15. HR:37,87 (IC 95%: 0,5-31987)

FEMI_cat

(57 varones 8 <55

 mujeres

==T yaranes ==55
mLjsras

Figura 37: Curva de supervivencia a los seis meses segin presencia de

sarcopenia al ingreso
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Figura 38: Curva de supervivencia a los seis meses segun fragilidad al ingreso
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Figura 39: Curva de supervivencia a los seis meses segtin indice de masa

corporal al ingreso.
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Figura 40: Curva de supervivencia a los seis meses segin edad <85 o0 >85
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Figura 41: Curva de supervivencia a los seis meses segin SPPB al tercer mes
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En la regresion logistica, las variables que influian de forma significativa en
la supervivencia fueron: Barthel al ingreso <60, movilidad, edad, sospecha
de sarcopenia segin SARC-F, la sarcopenia confirmada, fuerza de prension
manual reducida, fragilidad medida por FRAIL, cribado nutricional

compatible con sospecha de desnutricion e IMC. (Tabla 40)

Tabla 40: Variables relacionadas con la supervivencia: analisis

univariante

Variables OR (IC 95%) P
Barthel al ingreso
>80(referencia)
<60 11,73 (3,00-45,76) <0,01
60-80

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 prensién 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 andlisis multivariante se encontré relacién solo con la edad, la fuerza
de prension manual de forma independiente, la sarcopenia confirmada y la

fragilidad segiin FRAIL (tabla 41).
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Tabla 41: Variables relacionadas con la supervivencia:
multivariante
OR (IC 95%) P
ALMI (baja vs en rango) 3,28 (0,50-21,4) 0,21
FUERZA DE PRENSION 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 | 5,46 (0,36-82,3) 0,22
dentro y fuera)
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, recuperacion funcional y sarcopenia:

analisis

No encontramos relacidon entre la sospecha de sarcopenia con el tipo de

fractura (tabla 42). Tampoco el tipo de fractura se relacion6 a los seis meses,

con la recuperacion funcional (Barthel a los 6 meses) (tabla 43), ni con la

fuerza de prension, masa muscular o sarcopenia confirmada (tabla 44).

Tabla 42: Relacion entre riesgo de sarcopenia y tipo de fractura

SARC-F FRACTURA FRACTURA FRACTURA
PERTROCANTEREA | SUBCAPITAL SUBTROCANTEREA
<4
42 (46,2%) 44 (51,8%) 6 (60%)
P=0,60
>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: Recuperacion a los 6 meses medida por Barthel segtn tipo de fractura

BARTHEL FRACTURA FRACTURA FRACTURA
PERTROCANTEREA | SUBCAPITAL SUBTROCANTEREA
<60 7 (13,2%) 13 (21,7%) 5 (62,5%)
P=0,06
60-75 3 (5,7%) 2 (3,3%) o
>75 43 (81,1%) 45 (75%) 3 (37,5%)

Tabla 44: Relacion entre tipo de fractura con sarcopenia, baja fuerza muscular y

baja fuerza de prension manual a los 6 meses

FUERZA DE PRENSION | FRACTURA FRACTURA FRACTURA
(EWGSOP2) PERTROCANTEREA | SUBCAPITAL SUBTROCANTEREA
BAJA 23 (43,4%) 16 (26,7%) 5 (62,5%)
EN RANGO 30 (56,6%) 44 (73,3%) 3 (37,5%) P=0,05
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 encontrd significacion estadistica entre el nivel de actividad a

los 6 meses con la sarcopenia, fuerza de prensién manual ni con la masa

muscular (tabla 45).

Tabla 45: relacion entre nivel de actividad a los 6 meses con masa

muscular, fuerza de prension manual y sarcopenia confirmada

MASA NO MOVILIDAD MOVILIDAD EN
MUSCULAR MOVILIDAD | EN CASA EXTERIOR
BAJA SEGUN
EWGSOP2 1 (100%) 11 (64,7%) 74 (71,8%)
EN RANGO P=0,59
SEGUN ) 6 (35,3%) 29 (28,2%)
EWGSOP2
FUERZA DE
PRENSION
BAJA SEGUN
EWGSOP2 1 (100%) 13 (76,5%) 65 (63,1%)
P=0,36
EN RANGO
SEGUN o 4 (23.5%) 38 (36,9%)
EWGSOP2
SARCOPENIA 1 12 65
NO 0 5 28 P=0,40
SARCOPENIA

ALMI: Apendicular lean mass index
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4.7.- Sarcopenia y domicilio a los 6 meses
La variable disminucién de fuerza muscular al ingreso, no se relacioné
con la ubicacién de los pacientes a los seis meses, tampoco lo hizo la

masa muscular baja ni la sarcopenia confirmada (tabla 46).

Tabla 46: relacion de la fuerza de prension manual, masa muscular

y sarcopenia al ingreso con la ubicacion a los 6 meses

FUERZA DE | Vive en la | Vive en
PRENSION comunidad residencia
(EWGSO0P2)
BAJA 117 (95,1%) 6 (4,9%) P=0,19
EN RANGO |48 (100%) o
ALMI
(EWGSOP)
BAJO 88 (96,7%) 3 (3,3%)

P=1
EN RANGO 77 (96,3%) 3 (3,8%)
SARCOPENIA 31 (18,13%) 34 (19,88%)
NO
SARCOPENIA 69 (40,35%) 37 (21,64%) P=0,5
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5.-Efecto del ejercicio y la suplementaciéon nutricional

Comparamos la evolucion de los pacientes segiin 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 ademas cumplen los ejercicios (61 sujetos)

Para el andlisis desestimamos a los dos primeros por ser una n muy pequeifia.
Finalmente, la comparacién fue entre los que tomaban o no suplementacién
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 musculo (ALMI) en todos los momentos de evaluacién de la
muestra, la calidad muscular (fuerza de prensién manual) no resultd
significativa. La sarcopenia confirmada mejor6é mas de forma significativa
en los pacientes con suplementacién nutricional oral. La relacién entre toma
de suplemento nutricional oral y situacién funcional medida por Barthel, fue

significativa en todas las valoraciones (tablas 47 y 48).
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Tabla 47: Relacién entre recuperacion de masa muscular, fuerza de

prension manual y sarcopenia con la toma de suplementacion

nutricional oral

CRITERIOS Con suplemento y | Sin suplemento y P
EWGSOP2 cumplen ejercicio cumplen OR (IC 95%)
ejercicio

ALMI 3° mes
Bajo 52 (56,5%) 41 (85,4%)

4,51 (1,83-11,10) | <0,01
En rango 40 (43,5%) 7 (14,6%)
ALMI 6° mes
Bajo 38 (48,1%) 33 (84,6%)

5,93 (2,24-15,74) | <0,01
En rango 41 (51,9%) 6 (15,4%)
Fuerza de prensién
3° mes
Baja 42 (45,7%) 28 (58,3%)

1,67 (0,82-3,37) | 0,15
En rango 50 (54,3%) 20 (41,7%)
Fuerza de prension
6° mes
Baja 23 (29,1%) 18 (46,2%)

2,09 (094-4,62) | 0,07
En rango 56 (70,9%) 21 (53,8%)
**Sarcopenia
confirmada 3° mes | 41,65% 59,34% 0,27 (0,13-0,53) | 0,01
**Sarcopenia
confirmada 62 mes | 20,90% 79,10% 0,12 (0,05-0,26) | <0,01

** 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.
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Tabla 48: Evolucion funcional segtin toma o no de suplemento

Con suplemento y

Sin suplemento y

cumplen ejercicio cumplen OR ( IC 95%) P

ejercicio

Barthel al alta

<60 45 (45,9%) 43 (70,5%)

60-75 41 (41,8%) 17 (27,9%) 2,81 (1,43-5,55) < 0,01

>75 12 (12,2%) 1 (1,6%)

Barthel 1° mes

<60 26 (26,5%) 29 (47,5%)

60-75 15 (15,3%) 8 (13,1%) 2,51 (1,28-4,92) 0,02

>75 57 (58,2%) 24 (39,3%)

Barthel 3° mes

<60 13 (14,1%) 15 (31,3%)

60-75 11 (12%) 8 (16,7%) 2,85 (1,22-6,66) 0,02

>75 68 (73,9%) 25 (52,1%)

Barthel 6° mes

<60 9 (11,4%) 13 (33,3%)

60-75 5 (6,3%) (o] 3,89 (1,49-10,17) < 0,01

>75 65 (82,3%) 26 (66,7%)

En ambos grupos entre el 3° y 6° mes, la fragilidad medida por SPPB mejor6

de forma estadisticamente significativa (tabla 49).
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Tabla 49.-Relacién entre la toma de suplemento y mejoria funcional

segin SPPB

SPPB 6° mes | SPPB 6° mes SPPB 6° mes | P
<7 7-9 >9

Sin

suplemento

que cumplen

ejercicio

SPPB 3° mes 12 (48%) 6 (24%) 7 (28%) <0,01

<7 o] 2 (8,3%) 22 (91,7%)

7-9 o o) 30 (100%)

>9

Con

suplemento y

ejercicio

SPPB 3° mes 10 (58,8%) 10 (23,8%) 10 (23,8%)

<7 2 (5,9%) 5 (14,7%) 27 (79,4%) 0,03

7-9 0o 0o 42 (100)

>9

Las diferencias que resultaron significativas entre los parametros analiticos
en estos grupos fueron la albimina 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: Comparacion entre parametros analiticos en los pacientes que

toman o no suplemento nutricional.

Sin suplemento | Con suplemento y

pero cumplen | ejercicio P

ejercicio

Media (DS) Media (DS)
Albamina al | 3,61 (0,43) mg/dl 3,31 (0,45) mg/dl <0,01
ingreso
Albamina 3° mes 4,22 (0,39) mg/dl 4,13 (0,56) mg/dl 0,33
Albumina 6° mes 4,40 (0,55) mg/dl 4,28 (0,48) mg/dl 0,24
Prealbtimina al | 15,98 (4,23) mg/dl 14,54 (4,99) mg/dl. | 0,05
ingreso
Prealbiimina 3° | 22,2 (5,5) mg/dl 21,2 (5,3) mg/dl. 0,34
mes
Prealbimina 6° | 23,12 (5,54) mg/dl 21,37 (5,03) mg/dl 0,10
mes
Colesterol total al | 151,9 (36,3) mg/dl 136,9 (44,6) mg/dl 0,02
ingreso
Colesterol total 3° | 194 (37,5) mg/dl 188,8 (52) mg/dl. 0,50
mes
Colesterol total 6° | 191,6 (38,7) mg/dl 181,8 (40,3) mg/dl 0,20
mes
Vit D al ingreso 13,06 (10,79) ng/ml. | 11,76 (8,96) ng/ml 0,43
Vit D 3° mes 30,27 (10,33) ng/ml | 35,01 (15,97) ng/ml | 0,04
Vit D 6° 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 3° mes 56,3 (33) pg/ml 53,1 (35,7) pg/ml 0,60
PTH 6° mes 54,4 (21,2) pg/ml 53,1 (39,9)pg/ml 0,82

177




Entre la toma de suplemento y el lugar de residencia a los 6 meses, se

encontré una relacién significativa (tabla 51).

Tabla 51: relacion de la toma de suplemento con la ubicacién a los 6

meses

Vive en

comunidad

la

Vive en

residencia

Sin suplemento,
cumplen

ejercicio

59 (60,2%)

39 (39,8%)

Con
suplemento y

ejercicio

26 (42,6%)

35 (57,4%)

P=0,03

OR: 0,49 (IC
95%): 0,26-
0,94

También encontramos significacion entre la toma de suplemento nutricional

y la mejoria de peso e IMC (tabla 52).

Tabla 52: Relacion de la toma de suplemento con otras variables

nutricionales
Sin suplemento, | Con suplemento vy |P
cumplen ejercicio ejercicio
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 cuantos de los pacientes de
edad igual o superior a 75 afos, que ingresaban por fractura de cadera,
podian ser diagnosticados de sarcopenia y /o de DRE. Asi como analizar la
evolucién en seis meses de los pacientes con y sin sarcopenia, el efecto de
una intervencién nutricional y el ejercicio, y como estos sindromes

geriatricos podrian afectar la recuperacién 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 relacion existente entre estos tres sindromes geriatricos,
de manera que diagnosticar uno puede hacernos pensar la existencia del
otro. El enfoque de tratamiento nutricional combinado con ejercicio
multicomponente es valido para el abordaje de cada uno de ellos. La
recuperacion de la sarcopenia considerada como una disfuncién muscular,
se produce paralelamente a la mejoria de los parametros nutricionales, y
todo ello contribuye a la reduccién de la fragilidad. Estos resultados,
ademas, muestran una buena recuperaciéon funcional de los pacientes
seleccionados para el estudio. Los hallazgos encontrados en este estudio
refuerzan la importancia del ejercicio y la intervencién nutricional tanto
para la recuperacién de la sarcopenia como de la fragilidad y la situacién

nutricional.

Aunque no formaba parte de los objetivos del estudio, es necesario
destacar la deteccién de una baja estancia media (7,05 dias) y una demora
quirudrgica (58,93 h) menor que la publicada en el RNFC (Registro Nacional
de Fracturas de Cadera) (9,8 dias//64,6h respectivamente), asi como un
numero 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 encontr6 una muy alta
prevalencia de sarcopenia en los pacientes con fractura de cadera por
fragilidad. Los pacientes mas mayores, con mayor dependencia funcional,
mas carga de enfermedad, un indice de masa corporal (IMC) menor y un
porcentaje mayor de pérdida de peso, mostraron una peor funcién muscular
medida por fuerza de prensién manual, es decir, tenian mayor probabilidad
de ser diagnosticados de sarcopenia. Sin embargo, la masa muscular total se
relacioné de forma significativa con el IMC, la pérdida de peso, la puntuaciéon
de MNA solo en mujeres, la puntuacién de SARC-F y ser diabético.
Finalmente, la sarcopenia confirmada se relacion6 con la edad, la pérdida de
peso, un IMC menor, mayor carga de enfermedad y peor situacion funcional
previa, no encontrandose relacién con ninguna comorbilidad previa como

diabetes o hipertension.

La prevalencia de sarcopenia confirmada encontrada en este trabajo
(59,14%), considerando fuerza de prensién disminuida y ademas baja masa
muscular, fue mayor de la que ha sido publicada en otros hospitales

espafioles (225,255)

Pero, ademas, nos parece importante resaltar, que, desde la publicacién de
la revisién de los criterios EWGSOP en 2019, se prioriza la fuerza de
prensién manual, de modo que un paciente con baja fuerza de prension
manual padece probablemente sarcopenia, y ya debe de establecerse un plan
de actuaciéon con ese sujeto (234). Ademas, el grupo promovido por la
Foundation of the National Institute of Health (FNIH), denominado
Sarcopenia Definition and Outcomes Consortium (SDOC) publicé en 2020 una
actualizacion de sus recomendaciones, donde revisando estudios
epidemiolégicos proponen nuevos puntos de corte, pero sobre todo destaca
el hallazgo de que son la baja fuerza de prension y la velocidad de la marcha
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lenta las que predicen resultados adversos. Sin embargo, la masa muscular
no predecia ningin evento. Un grupo de expertos de este grupo propuso
excluir a la masa muscular de la definicién de sarcopenia, incluyendo la
velocidad de la marcha y continuando con la fuerza de prensién. 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, tenia una baja fuerza de prensi6én manual, por lo tanto, tenian
sarcopenia probable segun criterios EWGSOP2 y necesitaban un plan de

intervencion para prevenir complicaciones.

En 2016, Gonzalez-Montalvo publica un estudio con una muestra de 479
pacientes hospitalizados por fractura de cadera, de edad media 85,3 (6,8)
afios, 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 asocié a una mayor edad y un bajo IMC
de los sujetos. En ese momento ain no se habia publicado la revision de
EGWSOP2, por lo que se usaron los criterios de este grupo de 2010(232).
Esta situacién podria explicar algunas diferencias, aun asi, result6 llamativa

la menor prevalencia (255).

Por otra parte, Castellanos y cols., del Hospital Ramoén 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 afios, donde 78,7% eran mujeres. En el momento de realizar su
estudio tampoco se habian 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 publicacién de estos criterios, la

fuerza de prensiéon 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 afios, y aplicado los
criterios en poblacién asiatica (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 prension manual
de los criterios europeos ( EWGSOP2) son mas restrictivos que los asiaticos
( AWGS: FP < 18 Kg en mujeres y < 28 Kg) por lo que, en parte, podria
explicar las diferencias con nuestro estudio.También encuentran relacién

con el IMC, no analizando si existia relaciéon con la edad (341).

Un estudio coreano en pacientes de edad media inferior, 78,3(9,8) aflos en
mujeres y 75,3 (8,6) afios 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 ultimos criterios, posiblemente fuese debida a que la
poblacién asiatica es fenotipicamente diferente a la europea, y, por lo tanto,
es mas correcto aplicar unos criterios adaptados a sus caracteristicas. 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 afios, encontrando una prevalencia, segin criterios
EWGSOP2, de 37%. Asociandose con la edad e IMC también, pero son una

poblacién notablemente mas joven, siendo la prevalencia menor (343).

Si se utilizan Unicamente criterios de baja masa muscular, otro estudio
coreano, encontré en una muestra de 135 pacientes, con edad media inferior
a la de este estudio (74,1(11,1) afios), una prevalencia de sarcopenia de 39%

en mujeres y 65,7% en varones. En nuestro estudio, tenian 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,
encontré una prevalencia de sarcopenia dispar, segin los criterios que
aplicasen (232,235,236): los pacientes eran mayores de 70 afios, edad media
de 79,7 afios, 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 indice de masa
muscular apendicular diferentes a los definidos en los criterios EWGSOP2
usados en este estudio (234). Los mas similares serian los del IWGS (Grupo
Internacional de estudio de la sarcopenia) de 2011 (ALMI < 7,23 Kg/m? en
vardn y <5,67 Kg/m? en mujer) (235), con los cuales la prevalencia de
sarcopenia en varones seria 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).

Mas recientemente en Taiwan, en 139 pacientes con fractura de cadera (edad
media 80,7(9.7) afios), encontraron una prevalencia, seguin criterios AWGS,
de 50,36% (63,89% en hombres y 44,66% en mujeres), mas cercana a la de
este estudio, y también relacionada con la edad y con el IMC de forma

significativa (345).

Otro estudio en poblacién asiatica con fractura de cadera (224) hall6 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 asiatico referenciado
se incluyeron a mayores de 60 afios, aunque la edad media fue de 81,85 afos,
y aplicaron los criterios recomendados por el grupo de trabajo asiatico en
sarcopenia (AWGS), donde los puntos de corte para el indice de masa
apendicular son 7 Kg/m? en varones y 5,4 Kg/m? en las mujeres (235),
similares a los que definen los criterios EWGSOP2 (234), pero los criterios

de fuerza de prension fueron menos restrictivos como comentamos antes.

Castellanos y cols. encontraron diferencias significativas al igual que en
nuestro estudio, en la situacién funcional medida por Barthel y en como
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deambulaban previamente, pero ademdas los pacientes con fractura
pertrocantérea de fémur tenian una fuerza de prensién menor, es decir era
mas probable que sufrieran sarcopenia (225). Sin embargo, el tipo de
fractura en nuestro estudio no se relacion6 con ninguna diferencia en los

resultados.

Por lo tanto, la prevalencia de sarcopenia en los pacientes con fractura de
cadera de nuestra area sanitaria es mayor a la publicada en estudios previos
nacionales. Su comparacion con estudios internacionales, reporta resultados
dispares. La relaciéon con la edad y con el IMC parece clara segun los

resultados de las diferentes publicaciones.

1.2.- Sarcopenia: Fuerza de prension 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
midi6é fuerza de prensién manual a todos los incluidos en el estudio, siendo
la incidencia de baja fuerza muscular mayor a los casos que segiin SARC-F
deberiamos haber continuado valorando, pero no olvidemos que, a
diferencia de los criterios GLIM para DRE donde se exige un cribado previo
para valorar desnutricién, en el caso de la sarcopenia no es imperativo un
test de cribado, sino que es suficiente la sospecha clinica para medir fuerza
de prensiéon manual. Tres cuartas partes de la muestra tenia una fuerza de
prensién manual inferior a los puntos de corte por sexos seguin criterios

EWGSOP2.

De igual forma, también se realizé6 medicién de masa muscular con BIA a
todos, y también unos tres cuartos presentaba baja masa muscular segin
criterios anteriormente mencionados. No se encontro relacion significativa

entre la baja masa muscular y la fuerza de prension.

En un 59,14% de la muestra coincidié una baja fuerza de prensién manual

con una baja masa muscular (sarcopenia confirmada), un 17,74 % tuvo baja
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fuerza de prension manual, pero cifras no compatibles con sarcopenia segiin
criterios EWGOSP2 de masa muscular y 14,51% tuvo baja masa muscular,
pero con fuerza de prensién manual en rango segin criterios EWGSOP

(figura 20).

Manini y Clark en 2012, afirmaron que es la pérdida de funcién muscular y
no de masa, lo que determinaba la pérdida de funcién e introducen un nuevo
término: dinapenia donde la pérdida de fuerza y funcién son los que priman,
frente al concepto de sarcopenia donde el peso lo tendria la baja masa
muscular (231). Este término no se consolidé en la practica porque el
término sarcopenia ya estaba muy extendido y, lo que sucedi6é fue que al

término sarcopenia se le dio cada vez mas contenido funcional.

Aunque inicialmente la pérdida de fuerza y funcién muscular se relacionaba
directamente con la pérdida de cantidad muscular, estos autores, hacen una
extensa revision en 2012, de lo publicado hasta el momento, donde se afirma
que la pérdida de fuerza no depende Gnicamente de la disminucién de masa
muscular, sino que existirian otros factores implicados, algunos de origen
neuroldgico. En general, la fuerza muscular se deteriora mas rapidamente
que la masa. Revisaron estudios que demostraron relacién entre pérdida de
fuerza y discapacidad, pero no encontraron relaciéon entre la pérdida de
masa muscular y este declive funcional. Ademas, en los algoritmos
diagndsticos de “sarcopenia” publicados hasta el momento (232, 233) se
incluian ya test funcionales (velocidad de la marcha) y medicién de fuerza
de prension 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 revisién, también dan mas
importancia a las pruebas funcionales para el diagnostico de sarcopenia,
dejando la cantidad de musculo como una prueba de confirmacién, y
estableciendo la gravedad de este sindrome también en base a pruebas de
rendimiento fisico (234). Pero el término sarcopenia ha “fagocitado” a

dinapenia y lo ha incluido en su concepto.

185



Cada vez parece mas claro que es mas importante la funcién que la cantidad
de musculo, en la misma linea que, la salud en el anciano debe ser evaluada
principalmente en términos de funciéon (15,19,21, 22). Desde la publicacion
de los criterios EWGSOP2 (234), la sarcopenia es considerada como un
deterioro de funcién muscular frente a cantidad muscular como se
consideraba previamente, aunque la confirmacién diagnoéstica precisa, por

el momento, de una medicién por método validado de la masa muscular.

La importancia de la funcion frente a la masa, se ve reforzada por las Gltimas
revisiones de SDOC donde, ademas, se propone eliminar masa muscular de

los criterios diagnoésticos de sarcopenia (339,340).

Los resultados de este estudio confirman que la evolucién de los pacientes
de esta muestra, se relaciona con la fuerza de prensién manual y no con la
masa muscular. Por lo tanto, hay que intervenir en todo paciente con fuerza
de prension manual por debajo del rango de normalidad definido por
EWGSOP2, como ellos defienden (234). Esto, ademas, desde la practica
clinica habitual, podria traducirse en poder diagnosticar sarcopenia solo por
pruebas que miden fuerza muscular (fuerza de prensién 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 mas dificil acceso que un dinamoémetro, y, por lo tanto, seria mas facil
hacer cribaje de sarcopenia con una prueba mas sensible y especifica que

SARC-F y poder actuar lo mas precozmente posible.
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1.3.- Prevalencia de fragilidad y su relaciéon con sarcopenia:

Un poco mas de un tercio de estos pacientes cumplian ademas
criterios de fragilidad, segiin FRAIL. Fried et al., definieron en 2001 un
fenotipo de fragilidad con pérdida de fuerza, enlentecimiento de la marcha,
bajo nivel de actividad fisica, 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 mas
multidimensional e incluyen el deterioro funcional dentro de los criterios
diagnésticos (117). También el indice fragil-VIG (indice de fragilidad basado
en la valoracion geriatrica integral) establece una gradacion del nivel de
fragilidad, basado en variables habitualmente recogidas en la valoracion
geriatrica integral. Estas variables son tanto funcionales, nutricionales,
cognitivas, emocionales, algunos sindromes geriatricos como algunas
patologias crénicas. Establecen un indice con valores entre 0-1, y ha
demostrado ser una herramienta sencilla, rapida y con una alta capacidad

predictiva de mortalidad y discriminativa en el diagnoéstico situacional (118).

Al ser una herramienta de mas reciente disefio y con menor uso en
las publicaciones revisadas, en este estudio se eligié6 FRAIL frente a fragil-
VIG, como escala de detecciéon de fragilidad por su mayor sencillez en la
aplicacién clinica y su uso mas extendido en las recientes publicaciones. Se
consideraron fragiles 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 funcién muscular, es causa de fragilidad fisica,
por lo que, muchos pacientes con sarcopenia seran también fragiles, pero no

todos los fragiles seran sarcopénicos.

En este estudio, encontramos alta significacion estadistica entre la
fragilidad segin FRAIL y la sospecha de sarcopenia por SARC-F (OR:6,33 (IC

95%:2,08-9,27). Estos hallazgos apoyarian la afirmacién de Cruz-Jentoft de
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que la fragilidad fisica y la sarcopenia estan estrechamente relacionadas y

ésta podria considerarse el sustrato de la primera (346).

También Emanuela Greco, en una revision de 2019, analizé la
fisiopatologia y los mecanismos que conducen al desarrollo de la fragilidad
y su relacion con la osteoporosis y la sarcopenia. La falta de salud
musculoesquelética conduce a osteoporosis y/o sarcopenia, esto favorece las
caidas y la pérdida de la autonomia personal, produce una falta de actividad
fisica, 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 reduccién de la calidad

de vida y aumento de mortalidad entre los pacientes fragiles (253).

También es clara la relacién existente entre musculo y hueso, no solo
porque forman una unidad funcional en el mantenimiento del equilibrio y
en el movimiento, sino por su comuin origen embrionario y relacion
paracrina (322,326,347). Muasculo, hueso y tejido adiposo se diferencian en
la etapa embrionaria a partir de la misma célula mesenquimal, lo que
explicaria la mayor infiltracion grasa del tejido muscular y 6seo con el

envejecimiento, y la mayor frecuencia de osteoporosis y sarcopenia.

Varios estudios muestran la relacién entre una baja densidad mineral 6sea
(DMO) y sarcopenia (348-350) y que su combinacién favorece la aparicion
de la fragilidad (350). En nuestro estudio, todos los pacientes habian sufrido
una fractura de cadera, fractura mayor por fragilidad, por lo que, siguiendo
las Guias Americanas de Endocrindlogos Clinicos y de la Asociacion
Americana de Endocrinologia, fueron diagnosticados de osteoporosis sin
necesidad de realizaciéon de DEXA (351). Y mas de la mitad de la muestra

padecian osteosarcopenia (331).

Aunque Huo define unos criterios de fuerza de prensién muscular y de masa
muscular diferentes a los utilizados en este estudio (331), y no se pudo medir
velocidad de la marcha dadas las caracteristicas de estos pacientes. En
cualquier caso, 100% de la muestra tenia osteoporosis y un 59,14%
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sarcopenia y mas del 75% baja fuerza de prensién segtin criterios EGWSOP2.
Por lo tanto, se confirma la relacién entre osteoporosis y sarcopenia, y que

favorecen la fragilidad.

Sin embargo, durante el seguimiento, al tercer y sexto mes, no
encontramos relacién entre la fragilidad segin FRAIL ni con la fuerza de
prension ni con la masa muscular medida por ALMI; lo que confirmaria, 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 mas alto). Segun los criterios de
Rockwood (117) y el indice de fragilidad basado en la valoracién geriatrica
integral (IF-VIG index) (118), la fragilidad es un acimulo de comorbilidades,
por lo tanto, no resulta sorprendente esta asociacion. Igualmente, el
acumulo de enfermedades, sindromes geriatricos, etc., son factores de
riesgo de sarcopenia y DRE, tanto por la limitacién que producen de
actividad fisica, como por el estado inflamatorio crénico que subyace en la
mayoria de ellas. En este sentido, debemos tener siempre en cuenta, el
diagnéstico diferencial entre caquexia por enfermedad crénica 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.-Desnutricion relacionada con la enfermedad:

2.1.- Prevalencia de desnutricién relacionada con la enfermedad y su
relacién con sarcopenia.

Tras cribado con MNA, en mas de la mitad de la muestra debia de
continuarse la valoracién nutricional por puntuaciones compatibles con
riesgo nutricional o desnutricién, sin embargo, dadas las caracteristicas de
este estudio, se realiz6 valoracién a todos los sujetos incluidos. Casi dos
tercios de la muestra habia perdido mas del 5% de peso en los ultimos 6
meses. Y en base a la baja masa muscular, mas de un 75% de los pacientes
fue diagnosticado de DRE, el IMC era inferior a 22 kg/m? solo en un 23,7%.
Pero la prevalencia global de DRE en pacientes que al menos cumplian un
criterio fenotipico fue de 81,2%. Lo que es lo mismo, 81 de cada 100

pacientes estaban desnutridos.

La malnutricién es importante tanto en relacién con la sarcopenia como con
la fragilidad. Tanto la ingesta energética como proteica, van a estar
relacionados con estos dos sindromes, ya que los nutrientes son necesarios
para producir la energia que precisan los diferentes 6rganos, entre otros el
musculo, para funcionar. Si no se toma la cantidad necesaria, sobre todo de
proteinas (entre 1-1,5 g/Kg de peso/dia) segtn las Gltimas recomendaciones
de la ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
sobre Nutriciéon Clinica e Hidratacion en el Paciente Geriatrico, la grasa vy,
sobre todo, el musculo es utilizado para producir energia. La falta de ingesta
o el excesivo catabolismo llevan a una disminucién de peso afectando a la
masa muscular (353). Robinson y colaboradores, en 2018 encuentran una
clara relaciéon entre la intervencién nutricional y la recuperacién de la

sarcopenia (354).

Hasta hace poco, el diagnéstico de desnutricién se hacia con criterios
dispares, por lo que, la comparacién entre diferentes estudios no resultaba
facil. En febrero de 2019, mientras se estaba realizando este estudio, se
publican los criterios GLIM (5), contribuyendo a unificar el diagnéstico de
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desnutriciéon relacionada con la enfermedad (DRE). De este modo, teniamos
la herramienta para poder diagnosticar con criterios comunes y comparar
este sindrome con la sarcopenia, objetivo primario en este estudio, pero
también con la fragilidad. Asi pues, pudimos estudiar la incidencia en
pacientes con fractura de cadera de estos tres sindromes y las relaciones que
pudieran existir entre ellos, permitiendo tener una informaci6én mas
completa de las condiciones nutricionales de estos pacientes y de la relacion

entre nutricién y musculo.

La prevalencia de DRE en pacientes con fractura de cadera fue mas
elevada si se utilizaba el criterio fenotipico 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 fenotipico (>80%), mayor a la
que se describe en pacientes hospitalizados por otras causas. Segin un
articulo de 2008 por Norman.K., 20-50% de los pacientes ingresados
padecen DRE. Este autor, publicé una revision de estudios entre 1991y 2006,
anteriores a la publicacién del consenso GLIM, y por lo tanto la prevalencia
fue diferente segun los criterios que se utilizasen, no siendo comparables

entre si, 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 apoyaria la
hipdtesis de que desnutricién y sarcopenia son causa de caidas 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 publicacién 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, mas
complicaciones y aumento de mortalidad en diferentes procesos (359). En
muchos pacientes se presentan ambas en paralelo, por lo que hablan de un

nuevo sindrome descrito ya en 2012 por Vandewoude: Malnutrition-
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Sarcopenia Syndrome(MSS). Cabria preguntarse si es suficiente con realizar
cribado de una entidad para automaticamente diagnosticar la otra (360).
Comparando diferencias y similitudes en los test de cribado (MNA/SARC-F)
y sus criterios diagnésticos (GLIM y EWGOPS2), la DRE compartiria con
sarcopenia Unicamente 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 comparaciéon
de ambos test de cribado resulté significativa con una OR de 6,33 (IC 2,08-

9,27). Encontramos, por lo tanto, una importante asociacion.

Ya en 2016, en dos hospitales chinos, Xiaoyi Hu et al. encontraron en
un estudio prospectivo de 453 participantes, una prevalencia de sarcopenia
sin desnutriciéon de 3,1%, 30,7% tienen riego nutricional sin sarcopenia,
10,6% tienen riesgo nutricional y sarcopenia y, finalmente, 4,9% tienen
MSS. Ademas, los pacientes con MSS o riesgo nutricional y sarcopenia,
tenian una probabilidad hasta cuatro veces superior de fallecer. Por lo que
concluia que MSS podria ser un factor prondstico en el manejo de los
ancianos hospitalizados (361). En ese momento atn no se habian publicado
los criterios GLIM, por lo que podrian explicarse algunas diferencias con
nuestro estudio. En comparacién con este estudio, ellos valoran a pacientes
ingresados por causa médica, frente a una causa quirdrgica. En nuestro
estudio un 48,92% de los pacientes con fractura de cadera segin criterio
fenotipico pérdida de peso > 5%, fueron diagnosticados de malnutriciéon 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 mas, 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 sindromes. En base a esto, 92 de cada 100 pacientes que

ingresan por fractura de cadera precisaran intervencion.
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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-desnutricién, asi como en sarcopenia
confirmada, con fuerza de prensién manual mas baja y en los fragiles. Sin
embargo, valorando la recuperaciéon funcional a seis meses, no se encontr6
relaciéon con la presencia de sarcopenia confirmada, aunque la fuerza de
prensiéon manual rozé la significacién (p=0,05), quiza se precisan muestras

mayores para concluir si existe o no relacion.

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 espafiol, encontrando también una elevada
prevalencia de estos sindromes 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 tltimo mas recomendado en ancianos.
Para la valoracién funcional eligen el indice de Katz, menos sensible a los
cambios y en la detecciéon de dependencia leve y necesidad de apoyo que el
indice de Barthel. Y para la comorbilidad el indice de Charlson frente al
CIRS-G. Segun el analisis de Zelada,M.A., ambas medidas de comorbilidad o
carga de enfermedad (Charlson y CIRS-G) son validas en el anciano, la
primera es la que mayor concordancia interobservador presenta y el CIRS-G
( también con aceptable concordancia), es mas especifico para ancianos,
valorando la severidad de las diferentes enfermedades que presenta este
grupo de edad. El Indice de Charlson solo tiene en cuenta el nimero de
patologias, pero no su severidad (363). En comin con este estudio, en el
estudio de Ballesteros y col., el cribado de sarcopenia se hizo con SARC-F,
siguiendo recomendaciones de EWGSOP2. El diagnéstico de DRE vy

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
hospitalizacién en la cantidad de masa muscular y en la fuerza y como influia
en la evolucion de los pacientes (muerte, estancia hospitalaria, readmision
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 afios en
el global de la muestra) que los pacientes con fractura de cadera por
fragilidad, de un servicio médico, frente a uno quirdrgico. Se encontré
también una alta prevalencia de sarcopenia (33% al ingreso) y DRE (27,5%
segun criterios GLIM) y de ambas combinadas (10,5%), pero cifras también
menores a las encontradas en este estudio (362). Al igual que en los articulos
de Meyer y Xiaoyi, se observaron peores resultados (mayor mortalidad,
readmision y peor calidad de vida), que se asociaron con una baja fuerza de
prensién manual. Sin embargo, no se objetivé esta relacién con la cantidad
de masa muscular, lo que apoyaria la importancia de la funcién (231), y

reforzaria 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 mas de la mitad de los
pacientes con fractura proximal de fémur, y que casi una cuarta parte tienen
desnutricién sin sarcopenia y aproximadamente 3% solo sarcopenia sin
desnutricién. Por lo tanto, mas de 9 pacientes de cada 10 precisarian
intervencion, 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 encontré relacion
entre la supervivencia a los seis meses y la presencia de sarcopenia
confirmada, fuerza de prensién manual, asi como riesgo nutricional o
desnutricién al ingreso, pero no result6 significativa la relacién con la masa
muscular. Por otra parte, evidenciamos que los pacientes con sarcopenia
son mas mayores y con mayor comorbilidad (carga de enfermedad) tal como

sucede en el estudio de Ballesteros (362).
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En el Hospital Clinico de Valladolid, Torres Torres y cols, en 2016
publicaron un estudio en pacientes ingresados en un Servicio quirtargico
(Cirugia 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, mas adecuado en la poblacién que nos atafie. La edad media de
la poblaciéon estudiada es 70 (13) afios, francamente mas joven. La
prevalencia de desnutricién 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 indice de Charlson. Si que encuentran una
relacion significativa con la estancia hospitalaria (la desnutricion prolonga
la estancia hasta 4 veces mas) 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 desnutricion segin cribado con MNA aumentaba mas de
8 veces el riesgo de fallecimiento a los seis meses, y un IMC < 22 hacia 3
veces mas probable que el paciente hubiese fallecido al sexto mes. Cifras
superiores al estudio de Torres y cols. Esto reafirma atin mas que los
pacientes con fractura de cadera precisan un abordaje amplio de todos los
sindromes 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 reforzaria que estamos hablando de una poblacién

diferente.

En nuestro estudio, ademas, usando el criterio fenotipico de baja masa
muscular, en este caso, todos los pacientes con sarcopenia tenian DRE y a la
inversa. Los criterios GLIM y EWGOP2 para diagnéstico 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
sindromes geriatricos, automaticamente llevaba al diagndstico del otro. Sin
embargo, el IMC solo era <22 Kg/m? en un 23,7% de la muestra. Esta
situacién podria explicarse por un mayor porcentaje de masa grasa frente a

195



musculo en el tipo de paciente que valoramos. Algo parecido pasaria con el
porcentaje de pérdida de peso (64% de la muestra habia perdido > 5% de
peso), quiza la mayor pérdida de masa magra, frente a grasa, explicaria que

el diagnéstico de DRE sea mas probable si usamos los valores de ALMI.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, desarrollé un documento en el que se
incide en la importancia de la DRE, y la necesidad de su cribado universal
con programas especificos con la finalidad de disminuir comorbilidades y
costes (364). En este estudio no se ha valorado la parte de economia 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 intervencién multicomponente: nutricién y ejercicio.

Encontramos relacién entre el cribado de malnutriciéon usando el MNA con
la disminucién de fuerza de prension y con el bajo indice de masa muscular
apendicular, solo en mujeres. Esto podria deberse a que el nimero de

varones incluidos en el estudio fue muy bajo (34 pacientes).

2.2.- Desnutricion relacionada con la enfermedad y fragilidad: Relaciéon
con sarcopenia

En los pacientes fragiles frente a los robustos, result6 significativo también
el IMC. La fragilidad sufrié un descenso a lo largo del seguimiento (35,48%
de pacientes eran fragiles en el momento de la primera valoracién y a los
seis meses un 28,1% (p<0,01)), paralelamente a la mejoria de funcién
muscular (ésta solo significativa en las mujeres). También la puntuacion del
SPPB mejoré de forma significativa, recordemos que este test también mide
fragilidad fisica, pero no fue posible realizarlo en el momento del ingreso de
los pacientes por la patologia motivo de atencién hospitalaria (fractura por

fragilidad de fémur proximal).
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Asi pues, existe una relacién entre DRE-sarcopenia-fragilidad fisica, ya que
los criterios diagnésticos de estos tres sindromes tienen puntos compartidos

(Tabla 53):

Tabla 53: Comparacion de algunos criterios diagndsticos comunes entre

sarcopenia, DRE y fragilidad segun criterios de L. Fried:

Pérdida Baja FP | Baja masa | Velocidad de la marcha
de peso manual muscular <0,08 m/seg.

Sarcopenia X X X

DRE X X

Fragilidad X X X X

(elaboraci6n propia, adaptacién de los diferentes criterios diagnésticos)

Ademas, la relacion con el IMC resultd significativa en los pacientes
diagnosticados de cualquiera de estos tres sindromes. La intervenciéon
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 hospitalizacién. Inoue, demostr6 una elevada
correlacion de la fragilidad con las complicaciones tales como delirio,
trombosis venosa profunda, neumonia, infeccién urinaria y ulceras por
presiébn. Asi como con peor recuperacién funcional y mayor
institucionalizacién (365). Otros autores también encuentran relacién con
la supervivencia, la recuperacion funcional y regreso a la comunidad, segin

grado de fragilidad en los pacientes con fractura de cadera (366-371).

En nuestro estudio también se encontré una relacién estadisticamente
significativa entre la presencia de fragilidad en el momento del ingreso y la

supervivencia a los seis meses. Por otra parte, no encontramos relaciéon
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significativa de fragilidad al ingreso con la evolucién de la sarcopenia, ni con
la mejoria de fuerza de prensién ni masa muscular por separado. No
obstante, no se ha analizado la relacién de este sindrome geriatrico con las

complicaciones durante el ingreso ni con la evoluciéon funcional.

3.-Diferencias entre pacientes con y sin sarcopenia:

Entre los pacientes que fueron diagnosticados de sarcopenia, frente a
los que no se confirm6 este diagndstico, encontramos diferencias
significativas, en datos nutricionales como la pérdida de peso o la
puntuacion en MNA, en la situacién funcional previa medida por I. de Barthel
o deambulacién solo en domicilio o también en el exterior, y en la carga de
enfermedad medida por CIRS-G, ademas de la edad. Cabria 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, segin la bibliografia revisada favorecen
la aparicion de sarcopenia (372,375), los pacientes diabéticos, hipertensos
y/o con déficit de vitamina D tendrian mas probabilidad de desarrollar este
sindrome, sin embargo, como tales no hemos encontrado diferencias
significativas entre los pacientes con sarcopenia o sin ella. Unicamente la
menor masa muscular se relacion6 de forma significativa con la presencia
de diabetes, no asi la fuerza de prensién manual. La carga de enfermedad,
el mayor nimero de comorbilidades y la severidad de éstas (medidas con
CIRS-G), si que fue significativamente diferente en el grupo de pacientes con
sarcopenia, frente a los que no fueron diagnosticados de ella. Y también
resultd significativa si comparabamos el grupo con baja fuerza de prension
manual con el que tenia una fuerza de prensién manual en rango, no asi en
el caso del grupo de baja masa muscular frente a no baja masa muscular

segln 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 andlisis
multivariante, el bajo indice de masa corporal y la insuficiencia renal
cronica fueron los Unicos factores que se relacionaron con la aparicion de
sarcopenia (374). Esta Gltima, no se ha valorado en este estudio, pero si que
los pacientes con IMC menor tenian mas probabilidad de ser diagnosticados
de sarcopenia, aunque en el andlisis multivariante no se relacion6 con la

supervivencia de los pacientes.

En la revision sistémica y metaanalisis realizado por Pacifico y cols en
2019 (375), concluyen que la sarcopenia es mas prevalente en pacientes con
enfermedades cardiovasculares, demencia, diabetes y problemas
respiratorios. En los 63 articulos que ellos revisaron se incluian tantos
pacientes ambulatorios, que viven en residencia o estan hospitalizados.
Estos pacientes son mas jovenes (edad media 65,3(1,6) afios) por lo que,

quiza se explicarian algunas diferencias con el estudio aqui analizado.

En este estudio no hemos encontrado relacién con ninguno de estos
procesos previos, quiza 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 vivian 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 analisis de regresiéon multivariante, el bajo IMC y la baja
puntuaciéon en MNA son factores predictores de sarcopenia (376). Resultado
éste que coincide con nuestro estudio, pues encontramos también relacion

con IMC en el global de la muestra y solo en mujeres en el caso de MNA.

199



Por otra parte, en pacientes que ingresan en un centro de dia en
Taiwan, Chang y cols., con una edad media de 81,6(6,8) afios, y una
prevalencia de sarcopenia de 50,9%, encuentran asociaciéon de ésta, también
con la demencia, la puntuacién en el MNA y el IMC (377). Simke et al., en
Turquia, en pacientes residentes en la comunidad, encuentra una
prevalencia de sarcopenia de 5,2%, y ésta aumenta con la edad, inactividad
fisica, IMC bajo y el riesgo nutricional (378). Aunque se trata de un tipo de
sujetos diferentes, no padecen un proceso agudo que ha precisado
hospitalizacién, estos autores afirman que la situacién nutricional es uno de
los factores que mas 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 favoreceria la sarcopenia, tal como hemos encontrado en este
estudio, ya que la puntuaciéon elevada del CIRS-G (mas carga de
enfermedad), se relacioné de forma significativa con la presencia de
sarcopenia y baja fuerza de prension manual de forma independiente, no asi

con la masa muscular.

En este estudio, asi mismo, la pérdida de peso, y el indice de masa
corporal, parametros nutricionales, y la situacién funcional previa
(independencia en la deambulacién y/o actividades basicas de la vida diaria)
se relacionaron con sospecha de sarcopenia (baja fuerza de prension
manual) en el momento del ingreso. Todo ello, coincide con los hallazgos de
los estudios comentados, y refuerza que la nutricién y el ejercicio juegan un

importante papel en el tratamiento y reversion de la sarcopenia.

Podriamos pensar que tras esa mayor dependencia funcional y/o
carga de enfermedad, existen otros sindromes geriatricos (caidas,
incontinencia, trastornos animicos,etc) que no han sido recogidos en este
estudio y que, sin embargo, si que se asociarian con la sarcopenia.
Concretamente, todos los pacientes incluidos habian sufrido al menos una

caida con consecuencia de fractura mayor por fragilidad, por lo tanto, no se
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pudo analizar el papel de las caidas, tampoco recogimos el niimero de caidas

previas del paciente mas que en la puntuacién de SARC-F.

3.2.- Influencia de los niveles de vitamina D:

Especialmente y dada la importancia que se esta dando al papel de la
vitamina D en esta area de conocimiento (379-381), llama la atencién la no
existencia de diferencias en los niveles de ésta entre ambos grupos en el
momento del ingreso. Quiza la ausencia de diferencias se relacione con la
alta tasa de déficit de esta vitamina existente en la poblacion general y en la
muestra estudiada: mas del 85% de la muestra tenia 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 poblacién
espafiola, Navarro Valverde C. y cols. publicaron en 2014 una revisién sobre
la importancia de la vitamina D y los diferentes estudios de prevalencia
realizados en nuestro pais. Varios autores entre 1989 y 2013 publican una
prevalencia de niveles bajos de 25-OH-D3 en mayores de 70 afios entre 72%-
100%, aunque la variabilidad de los métodos de medida usados por cada
laboratorio o la edad media de la muestra hace dificil la comparacién entre
los diferentes estudios, sin embargo, parece claro que, a pesar de vivir en un
pais con muchas horas de sol, el déficit de vitamina D es una realidad y no
un mito (382). Asi como, los niveles son mas bajos aun en los pacientes con
fracturas por fragilidad. Tampoco olvidemos el papel que la vitamina D tiene
en el musculo, asociAndose una hipovitaminosis con el mayor riesgo de
caidas, y por lo tanto aumentando el riesgo de fracturas osteoporoéticas
(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 Henriquez M, public6 un articulo, justificando la importancia de
asegurar unos niveles adecuados de calcio y vitamina D. Revisaron los

diferentes estudios realizados, asi como revisiones sistematicas con la
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metodologia Cochrane y de la NOF (National Osteoporosis Foundation)
donde se demostr6é una reduccién del riesgo de fractura de cadera y de
fracturas no vertebrales, no asi de las vertebrales, cuando se suplement6 a
los pacientes que lo precisaban. Encontraron otros metaanalisis con
resultados contrarios: no demuestran reduccion del riesgo. Pero tras revisar
estos estudios negativos, comentan que, quiza la falta de evidencia se deba
a la exclusién de pacientes institucionalizados, tratamientos muy cortos y/o

pacientes con adherencia baja al tratamiento (383).

Lo que si 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 ultima guia de SEIOMM de
2021 (Sociedad Espafiola de Investigacién Osea y del metabolismo mineral)
lo recomienda con un grado A, haciendo hincapié en que solo calcio y la

vitamina D no serian suficientes para tratar la osteoporosis (336).

A pesar de lo anteriormente mencionado, no existe un consenso sobre
cuales serian los niveles adecuados de vitamina D. Las principales
sociedades cientificas, Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER), Sociedad
Espafiola de Investigacién Osea 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, habria que conseguir una ingesta diaria de calcio
de al menos 1200 mg, con dieta o suplementaciéon si la primera no es
suficiente. Y que la dosis diaria de vitamina D, colecalciferol, deberia
alcanzar las 2000 UL O en caso de usar calcifediol, 0,266 microgramos cada
15-30 dias. La SEIOMM recomienda el uso de colecalciferol salvo en
pacientes con patologia hepatica donde previsiblemente, necesitemos usar

calcifediol (382-385).
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En estos pacientes seguimos en todo momento estas
recomendaciones, y suplementamos seguin niveles < 10 ng/ml, entre 10-20
ng/ml o >20 ng/ml, como describimos previamente. El farmaco utilizado fue
el colecalciferol en todos los casos, ya que, asi lo recomiendan las principales
guias y nos parecia el mas fisiologico y con menor riesgo de
sobredosificacién. Alcanzandose a los 6 meses unos niveles adecuados de 25-
OH-D3 en casi la totalidad de los sujetos que acudieron a esta revision y un
porcentaje bastante elevado de los pacientes, mas de un 80%, seguian 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 afio de un 30-50%, en este caso
estamos hablamos de 6 meses por lo que podria 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). Ademas 235 médicos de todas Espafia
encuestados en 2016, opinan que la falta de adherencia se puede deber
también a la falta de coordinacioén entre los niveles asistenciales, opinion
que compartimos (388). En este caso, el seguimiento fue estrecho en estos
6 meses, en todos los casos se mandé informe al médico de Atencién
Primaria y quiza por eso, el abandono fue menor. Desconocemos lo que
sucedio a partir de este sexto mes, aunque indicamos claramente la duracion

sugerida de tratamiento en todos los informes.
3.3.-Influencia de la situacion funcional previa

La relacién de prevalencia de sarcopenia con la situacién funcional
previa encontrada en este estudio, también se describe en los estudios en
hospitales espafioles publicados previamente por Gonzalez Montalvo (255)
y Castellanos (225). Tal como sucede en este estudio, los pacientes con un
Barthel menor y/o peor deambulacién fueron diagnosticados de sarcopenia
con mayor probabilidad. Sin embargo, esta situaciéon funcional previa a la

fractura no se pudo relacionar con la evolucién de la sarcopenia. Los
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pacientes con peor situacion funcional tienen mas probabilidad de ser
diagnosticados de sarcopenia. Lo que parece razonable por la dimensién
funcional que se ha dado a la sarcopenia en los ultimos afios, frente a

cantidad de musculo (225,231,241,339,340,378).

Sin embargo, acorde a los resultados de este estudio, si se realiza una
adecuada intervencion 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 situaciéon funcional. Es posible
que, la sarcopenia evolucionase peor en este grupo de pacientes grandes

dependientes.

4.-Evolucién de los pacientes:

4.1.- Segun tipo de fractura

La recuperaciéon funcional de los pacientes al tercer y sexto mes
medida por Barthel, por SPPB o nuestra escala adaptada de deambulacion,
no se relacioné con el tipo de fractura. No hemos encontrado en la literatura
estudios que comparen la diferente evolucién de los pacientes intervenidos
por fracturas extracapsulares o intracapsulares. En marzo de 2022 Aguado
y cols. analizan y comparan la evoluciéon 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% habia sufrido una fractura
subtrocantérica. Encuentran que estos pacientes son mas jovenes (86,5
(5,77) afios frente a 87,1 (5,57) afios 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 mas en casa, presentan mejor movilidad previa y

mayor porcentaje de tratamiento osteoprotector. Sin embargo, tardan mas
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en ser levantados de la cama durante la hospitalizacién y su estancia
hospitalaria es mayor (11,32 (7,85) dias frente a 10,20 (6,45) dias). Al mes
de la cirugia, el paciente que habia sufrido una fractura subtrocantérica,
caminaba peor y el porcentaje de deterioro respecto a su situaciéon funcional
prefractura era mayor. Precisaban de forma significativa mas revisiones por
complicacién de la herida quirdrgica y se institucionalizaban mas (389). La
muestra de nuestro estudio estd seleccionada excluyendo a los pacientes
intervenidos de urgencia, con peor prondstico, por su comorbilidad o que no
se pueden valorar precirugia, quiza 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 podria explicarse que no encontremos

diferencias significativas en este estudio.

Cabria pensar que las fracturas pertrocantéreas y subtrocantéreas
(extracapsulares), mas dolorosas, y donde se reconstruye el hueso fijandolo
con una placa o un clavo endomedular, evolucionaran peor o al menos mas
lentamente. Maxime cuando si son inestables, al paciente puede prescribirse
descarga. En la unidad de Ortogeriatria de nuestro centro, la descarga se
indica en menos del 3% de los pacientes y, por lo tanto, esta podria ser la

causa de la buena recuperacién de los pacientes.

En las fracturas subcapitales o intracapsulares, 1o mas frecuente es
sustituir la articulaciéon de la cadera por una proétesis parcial, es decir sin
componente cotiloideo. En pacientes mas jovenes se utiliza proétesis
completa, es decir, con componente cotiloideo, tal como se hace en los casos
de sustitucién articular por coxartrosis. Suelen ser menos dolorosas, y el

paciente caminaria desde un tiempo mas precoz que en el caso anterior.

Los datos de este estudio quiza reflejan las ventajas de la carga precoz
de todos los tipos de fractura, aunque no podemos afirmarlo con rotundidad

porque no se ha analizado especificamente.

En la recuperacion de masa muscular, fuerza de prensién y sarcopenia
confirmada, no encontramos diferencias significativas tampoco segin tipo
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de fractura que presento 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.- Segun situacion nutricional

El cribado nutricional positivo para desnutricién o riesgo nutricional,
se relaciond significativamente con la peor recuperacién de la fuerza de
prensién manual en mujeres, durante todo el seguimiento, no asi en los
varones, quiza por una menor representacién en la muestra. Algo similar
ocurre con la masa muscular medida por ALMI, en las mujeres se encuentra
relacion significativa en todos los momentos de la evaluacién, en varones

solo al sexto mes.

En todos los pacientes se realizaron recomendaciones nutricionales,
adaptacion de la dieta en textura o evitando restricciones, fortalecimiento,
enriquecimiento proteico y suplementacién cuando fue preciso. Al no
tratarse de un estudio disefiado especialmente para valorar ingesta
nutricional, la valoracién de las ingestas se hizo preguntando al paciente y
al familiar, la mayoria cumplian las recomendaciones facilitadas en la
adaptacion 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 suplementacién prescrita, resultando
mas facil saber si el paciente tomaba al menos el 80% de la suplementacion
prescrita o si habia abandonado el tratamiento o la cantidad tomada era

menor.

En el momento del ingreso y al alta, se prescribié suplementacion
nutricional con mayor probabilidad, en aquellos pacientes que presentaban
una menor masa y funcién muscular, es decir, presentaban peor situaciéon

nutricional y sarcopenia. En los seguimientos se observ6é que continuaban
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siendo suplementados los pacientes con peor situaciéon funcional y menos
masa muscular. Sin embargo, se aprecié una importante recuperaciéon de
masa muscular ya al tercer mes, resultando significativo entre ambos
grupos. La fuerza de prensiéon manual solo fue diferente entre ambos grupos
de forma significativa en el primer mes. Aunque la sarcopenia disminuyé de
forma global durante el seguimiento. Si analizabamos solo a los pacientes
sarcopénicos, la sarcopenia confirmada disminuy6 significativamente en el
grupo que tomaba el suplemento nutricional frente al que no lo hacia. Por
otra parte, la funcionalidad medida por indice de Barthel resultd
estadisticamente significativa entre ambos grupos, en todas las
evaluaciones, es decir, los pacientes que tomaron la suplementacién

recuperaron mas independencia funcional.

Las evidencias existentes en el uso de suplementacién nutricional en
los pacientes con fractura de cadera, son controvertidas. Algunas
publicaciones concluyen que la suplementacién oral en el perioperatorio,
mejora la situacion funcional y disminuye las complicaciones (390,391),
otras, sin embargo, no encuentran ninguna evidencia de peso para
recomendar la suplementacién, aunque si que concluyen que, quiza, habra
que disefiar mejores estudios para valorar si verdaderamente fuera

beneficioso (392-394).

Algunas publicaciones que valoran el efecto de la suplementacion, no
en la fase aguda hospitalaria, sino en unidades de media estancia (395-397)
si que encuentran evidencia de la mejoria funcional con suplementaciéon
hiperproteica, en algunos casos con HMB(Hidroxi-Metil-Butirato) (395), en
relaciéon sobre todo con la recuperacién 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 mas estudios clinicos para demostrar el
efecto sobre el tratamiento de la sarcopenia (318). También Gielen

encuentra evidencias a favor de los suplementos de proteinas, ricos en
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leucina para mejorar el musculo (396). En este estudio, se prescribié
suplementacién nutricional a menos del 50% de la muestra, ya que, en
muchos pacientes bastdé con adaptaciones de la dieta para alcanzar los
requerimientos y en algunos casos, la situacién sociofamiliar no garantizaba
el cumplimiento, por lo tanto, fuimos selectivos, realizando una valoracion
multidimensional y prescribiendo de forma individualizada. En todos los
casos el suplemento fue hipercalérico-hiperproteica y enriquecido con
leucina o HMB. La adherencia a la suplementaciéon nutricional fue buena, en
los tres primeros meses un 88,8% de los pacientes a los que se les habia
prescrito seguia tomandolo y con un buen cumplimiento (dos suplementos
diarios), al sexto mes decayo la adherencia (69,7%), pero muchos pacientes
ya habian 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 revision 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 puntuacién 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 cumplimentacién (403). Una revision de 2018 de los estudios publicados
hasta el momento concluy6 que son muchos los factores que pueden influir,
que es necesario un enfoque holistico 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 encontré una adherencia del 93%, en pacientes
pertenecientes a diversos servicios hospitalarios que precisaron, tras
valoracién por nutricionista, una suplementaciéon nutricional. Pero el
Departamento de Geriatria del centro decliné participar en el estudio, por lo
que, las caracteristicas de los pacientes no son comparables con la muestra

analizada (398).

En este estudio, se explic6 claramente al paciente y al cuidador
principal las medidas adoptadas, el porqué, la necesidad de tomar
adecuadamente la suplementacién prescrita y los objetivos y beneficios
esperables. Ademas, el seguimiento en estos seis meses fue estrecho. Por
otra parte, permitimos elegir el sabor que mas le apetecia, contando con la
posibilidad del envase “multisabor”. Esta tltima opci6én es la que mas se
elige, ya que, evita la monotonia y el cansancio, causas que creemos que

pueden influir en el abandono.

Creemos que los buenos datos de adherencia y cumplimiento estan
también en relacion con el declive funcional que supone la fractura de cadera
y el deseo de recuperacion lo mas pronta posible de la sarcopenia. Asi como
la seleccién de esta muestra, donde los pacientes mas 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 fragiles, con desnutriciéon previa y en enfermedades como la
fractura de cadera (402). En nuestro estudio, la toma de la suplementacién
en los casos prescritos obtuvo datos significativos en términos de
recuperacion funcional medida por Barthel y SPPB; en recuperaciéon de
fuerza de prensién manual al primer mes y en la recuperacién de masa
muscular, medida por ALMI, ya en el tercer mes. La sarcopenia confirmada
disminuy6 de forma significativa a lo largo de los 6 meses, pero tanto al
tercer como al sexto mes resulté significativo que habia mas sarcopénicos

en el grupo que no tomaba el suplemento nutricional. Esto apunta a que el
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uso de los suplementos si que seria beneficioso en la recuperaciéon de

nuestros pacientes y abre las puertas a nuevos estudios.

4.3.-Segun 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 fragiles tenian mayor
probabilidad de ser sarcopénicos que los robustos y los que tenian

sarcopenia eran también mas fragiles.

A lo largo del seguimiento, se aprecia una disminucién de fragilidad
en ambos sexos, tanto medida por SPPB como por indice de FRAIL, pero la
presencia de fragilidad en el momento del ingreso no pudo relacionarse con
la recuperaciéon de la sarcopenia, de la fuerza de prensién manual ni con la
masa muscular medida por ALMI. La sarcopenia también disminuy6 en este
tiempo, quiz4, las medidas nutricionales y de ejercicio hicieron que los dos
grupos de pacientes, fragiles frente a robustos, mejorasen en el periodo de

seguimiento paralelamente a éste otro sindrome geriatrico.

Asi mismo todos los pacientes al alta recibieron unas pautas de
ejercicio adaptadas a su situaciéon individualizada, sobre todo ejercicios de
fuerza y potencia muscular, por sus caracteristicas. 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 disminucién de la actividad fisica en el anciano,
entramos en el circulo vicioso de a menor actividad fisica 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, estan cada vez mas 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 evaluacion, lo que explicaria la buena recuperacion funcional de esta
muestra de pacientes. No podemos corroborar la importancia que tiene en
la recuperacion de la sarcopenia de los pacientes de esta muestra, dado que
la mayoria de los sujetos tuvieron un buen cumplimiento. Pero ya esta
claramente demostrado que es fundamental en la recuperacién de los
pacientes con sarcopenia y/o fragilidad, de hecho, tiene si cabe mayor

importancia que la suplementacién nutricional (310-314,427-429).

La recuperacién de la deambulacién 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 analisis 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
recuperacion es peor a la de esta muestra (430). En dos publicaciones ya
bastante antiguas, concluyeron que entre un 51-40% de los pacientes al afio
han recuperado su situacién funcional previa y que hasta un 22% no

consigue la deambulacién ni siquiera en el propio domicilio (431,432).

También Alarcén 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 basicas de la vida diaria
(433). Nuestros mejores resultados, probablemente, se deban a que se
seleccion6 una muestra donde se excluy6 a los pacientes mas 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.- Recuperacion de la sarcopenia en 6 meses

A lo largo del seguimiento, la fuerza de prensién manual y la masa
muscular solo mejoran de forma significativa en mujeres, posiblemente el
namero de varones incluidos fue muy bajo. Por eso, la evolucién de la
sarcopenia la consideramos de forma global en la muestra y no por sexos,
ya que solo teniamos 34 varones. De este modo, si 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 tenian baja fuerza de prension
manual, a los 6 meses, menos de la mitad seguia con fuerza de prensién
manual por debajo de los puntos de corte de EWGSOP2. La mejoria de la
fuerza de prension se relaciondé con una mejor situaciéon nutricional al
ingreso, pero no con la situaciéon funcional previa, tipo de fractura ni con
ninguna comorbilidad del paciente. La mejoria de la sarcopenia tampoco se
relaciondé con el tipo de fractura ni situacién funcional previa, si con la

situacién nutricional.

La prevalencia de sarcopenia confirmada no solo disminuye de forma
significativa durante el seguimiento, sino que, se concentra mas, de forma
significativa en los pacientes que, siendo diagnosticados de este sindrome al
ingreso, no toman la suplementacién prescrita, lo que reforzaria el papel
beneficioso de un suplemento hiperproteico rico en leucina o en HMB
(hidroximetil-butirato). Serian precisos mas estudios con el objetivo

principal de valora el efecto de la suplementacion.

No pudimos relacionar la mejoria con el cumplimiento del ejercicio,
ya que, todos los pacientes finalmente comparados cumplieron las pautas
recomendadas, solo 12 pacientes no habian seguido las recomendaciones.
Fueron un grupo tan pequefio que no nos permitié comparar su evoluciéon

con el grupo de los que si 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 mas deteriorados
previamente al ingreso (no caminaban), con deterioro cognitivo o
comorbilidad severa que hacia 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 publicacién 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 mayoria de los articulos publicados, hablan de la mortalidad
al afio (434-439), que oscila entre el 11% referido por Alsheikh KA en un
hospital terciario de Arabia Saudi (439) y el 52,8 % que encuentra
Abdelnasser MK en un hospital egipcio (435). En un hospital espafiol, Duaso

E, (437) publicé una mortalidad al afio de 27,5%.

En este estudio no disponemos de los datos al afo, pero si al tercer y
sexto mes. Teniendo en cuenta que la muestra esta seleccionada. Carecemos
del dato al afio, pero en el analisis de Blanco-Rubio y cols. refieren que las
tasas mas altas de mortalidad se produjeron en los primeros 6 meses, y que
un factor predictor de mortalidad como es el indice de Charlson solo se
relaciona con la mortalidad en este periodo y no al afilo. Este mismo estudio
del Hospital Clinico de Zaragoza encuentra una mortalidad al tercer mes de
15,1 %, superior a la de nuestro estudio, quiza por la seleccién de nuestros
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pacientes (440). Al sexto mes, final del seguimiento, habian 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 afio, encuentra que la
edad, situacién funcional previa peor, la existencia de mas comorbilidades y
con mayor gravedad, la demora quirtrgica superior a 72 horas y las
complicaciones hospitalarias, serian factores predictivos de fallecimiento en

el primer afo tras la fractura.

Asi mismo la supervivencia a los seis meses en nuestro estudio, se
relacioné inversamente de forma significativa con la presencia de riesgo
nutricional y desnutriciéon, asi como de fragilidad. Los pacientes que
puntuaban 4 o mas en el test SARC-F, tenian un riesgo 3 veces superior de
no estar vivos al 6° mes, los fragiles 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 mas en el MNA tenian mayor probabilidad de sobrevivir

(OR: 8,79), asi como si el IMC era superior a 20 (OR: 3,04).

La presencia de sarcopenia confirmada por baja masa muscular se
asocio con la supervivencia a seis meses (OR: 2,66), destacar que el analisis
de la presencia de baja fuerza de prensién manual de forma independiente,
segin criterios EWGSOP2, si que influy6 significativamente en la
supervivencia, no asi la baja masa muscular. Dividiendo a la muestra en
pacientes con sarcopenia, sin sarcopenia y dos grupos donde solo un
parametro esta en rango, llama la atencién que entre los pacientes con

fuerza muscular en rango no se produjo ningun fallecimiento (tabla 54):
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Tabla 54: supervivencia a los 6 meses segun fuerza de prension

manual y masa muscular en sus diferentes combinaciones

Fuerza y masa muscular segin VIVO A LOS 6 MESES
criterios EWGSOP

Si No
Ambas disminuidas 31 23
Fuerza baja y masa en rango 13 11
Fuerza en rango y masa baja 13 (o]
Ambas en rango 30 o]

Este hallazgo apuntaria, una vez mas, a la importancia de la funciéon 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 relacién entre la
baja fuerza de prensién manual con los resultados adversos en términos de
supervivencia, reingresos, peores resultados funcionales. Esta relacion

significativa no se confirma en el caso de baja masa muscular.

Se estudié la supervivencia acumulada (curvas de Kaplan-Meier)
segln diferentes variables tanto relacionadas con el estado nutricional,
presencia de sarcopenia y/o fragilidad. Con la limitacién de no conocer el
momento exacto de fallecimiento del paciente, es decir, solo teniamos el

dato de vivo al primer, tercer o sexto mes.

De este modo, la supervivencia se relacioné inversamente con un
Barthel <60 (HR: 6,5 (IC:95%:2,35-18)), los sujetos cuyo Barthel previo al
ingreso era <60, tenian un riesgo superior a 6 veces de no estar vivos a los
seis meses con respecto a los que puntuaban 60 o mas en este test funcional.
La presencia de fragilidad (HR: 6,36 (IC 95%: 2,09-19,34)), también suponia
6 veces mas riesgo de no sobrevivir. Los pacientes sin sarcopenia
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sobrevivian hasta 3 veces mas que los que la tenian confirmada (HR: 3,2)
Una fuerza de prension 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 afos (HR: 2,64(IC 95%: 1,05-6,67)) suponia un riesgo casi
tres veces superior de no vivir a los 6 meses. La edad >85 afios (HR:7 (IC
95% 1,61-30,46) fue la variable mas potentemente relacionada con la
supervivencia, ya que el tener mas de 85 afios suponia un riesgo 7 veces
superior de no sobrevivir a los 6 meses. La baja masa muscular no resulté

significativa.

En el andlisis de regresion logistica univariante, los pacientes con
Barthel < 60 al ingreso tenian casi doce veces mas riesgo de fallecer a los 6
meses, los que no salian de domicilio un riesgo 4 veces superior, tener
sarcopenia aumentaba también mas de 4 veces el riesgo de fallecimiento y
ser fragil suponia un riesgo 8 veces superior. También la edad se relacion6
con la supervivencia de forma significativa, no asi la baja masa muscular,
aunque si la baja fuerza de prensiéon manual, lo que corrobora de nuevo la
importancia de funciéon. Una puntuacién < 24 en MNA también suponia un
riesgo casi dos veces superior de no sobrevivir al sexto mes. La relacién de
la mortalidad con bajas puntuaciones en el test de Barthel y en la escala de
deambulacidén, explicaria que al sexto mes haya mas pacientes con Barthel
> 75 puntos que antes de fracturarse. Asi 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 mas deteriorados tienen mayor

probabilidad de haber fallecido.

En el andlisis multivariante, ademas de la edad, solo el ser fragil, la
presencia de sarcopenia confirmada y tener baja fuerza de prensién manual
al ingreso, se relaciond significativamente con la supervivencia, lo que
ratifica que la fragilidad y la sarcopenia son condiciones muy importantes
en el paciente mayor y que su prevenciéon y tratamiento deben ser

prioritarios para mejorar la calidad de vida del paciente y los resultados a
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largo plazo, como ya han publicado otros autores. Esta relacién se produce
en multitud de patologias, 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 realiz6 un seguimiento de 2292 paciente entre 70-
79 afios a los que se midi6 fuerza de prension manual (FP) con dinamémetro
isométrico, fuerza de extensiéon de la rodilla con dinamémetro isocinético,
circunferencia del muslo mediante tomografia y masa magra apendicular
por DEXA, dentro del Health, Aging and Body Composition (Health ABC)
Study. Durante el seguimiento aproximado de 5 afios, la mortalidad se
relaciondé con la fuerza tanto de cuadriceps como la fuerza de prension

manual, pero no asi con la masa muscular (441).

En relacidn con el valor predictivo de la fuerza muscular, medida por
fuerza de prensi6on 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 deberia
incluirse el valor de ésta en los indices prondésticos de estas enfermedades.
Ademas, la mejora de la FP podria ser una buena estrategia para disminuir
la mortalidad de todas las causas y cardiovascular (442). Bohannon y cols.
consideran que deberia 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 asociacién entre baja fuerza de prension
(FP) y todas las causas de mortalidad, encontrando una relacién lineal

inversa.

Ellos dividieron a los sujetos en cinco grupos por sexo, segin 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 Kgy Q5 >30 Kg.).
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Tras ajustar por otros factores, concluyeron que el riesgo de mortalidad
aumenta por cada 5 Kg de disminucién 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 prension
deberia incluirse en los diferentes indices pronoésticos de diversas
enfermedades (445). Gutiérrez-Hermosillo y cols. encuentran, como en
nuestro estudio, relaciéon estadisticamente significativa entre una baja

fuerza de prensién manual al ingreso y la mortalidad tras fractura de cadera

(446).

Incluso hay estudios que demuestran relaciéon entre la practica de
ejercicio y la mejoria de la funcién muscular, pero que no encuentran
relacion con la masa muscular. Escriche-Escuder y cols. en 2021, realizaron
una revision sistematica y un metaanalisis de los articulos publicados hasta
2020 en los que se relaciona ejercicio con funcién, masa muscular y fuerza,
encontrando evidencias en la mejoria de fuerza muscular y funcién, pero no
en la masa. (447). En nuestro estudio no fue posible relacionar el ejercicio
con las diferentes variables, puesto que, el nimero de no cumplidores fue

muy pequeno.

En una publicacién de 2020, el equipo del Dr. Gonzalez-Montalvo del
Hospital de la Paz (Madrid), realizé una revision de mas de 500 pacientes
con fractura de cadera y también concluy6é que la baja fuerza de prension
manual es un predictor de resultados adversos y de mortalidad, al aflo. 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 atenciéon ha de ponerse en la calidad medida por FP

manual o por test de funcién.

Pero ya desde sus inicios, el enfoque geriatrico del paciente, ha
priorizado la funcién, se dice que los geriatras somos “los médicos de la
funcién”. Los grandes padres de la Geriatria nos hablan de esta forma de

abordaje del paciente mayor, Dunn, Isaacs, Perlado,Salgado, Guillen, Katz y
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muchos mas, nos ensefiaron a realizar valoracién integral del paciente (16-
19,21,22). Pero, ademas una vez valorado hay que tener muy en cuenta la
funcién, la capacidad fisica, porque es lo que va a guiarnos en las pautas de
planificacién 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 estaria enfocado a recuperar funcién, no masa cardiaca ni
pulmonar. Y siguiendo con el ejemplo anterior, una peor funcién condiciona

un aumento de mortalidad a corto-medio plazo.

Actualmente el valor predictivo de la funcién medida por indice de
Barthel se ha estudiado en multitud de procesos: isquémicos agudos
cardiacos (448), insuficiencia cardiaca (449), evolucion de la neoplasia de
colon (450), fractura de cadera (451,452), sarcopenia (453). En general, la
funcion ha demostrado ser un buen predictor de mortalidad vy
complicaciones. En el caso de la muestra estudiada, no se encontré relacién
estadisticamente significativa de la recuperacién 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 podia permitir actuar sobre ellos y favorecer volver a

domicilio.

No pudimos demostrar relaciéon entre la presencia de sarcopenia y el
lugar de residencia del paciente. Tampoco la fuerza de prensién manual ni
la recuperaciéon de masa muscular pudieron ser relacionadas con

significacién estadistica, con la ubicacion de los pacientes al sexto mes.
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Un dato de una compaifiia de salud alemana afirmé que sufrir una
fractura de cadera aumenta el riesgo de ser institucionalizado, sin embargo,
no encuentran diferencias estadisticamente significativas con otras
fracturas por fragilidad. También las fracturas de pelvis y columna

aumentan este riesgo (455).

Un estudio retrospectivo realizado en nuestro pais, concluy6é 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 vivian en domicilio, y a los seis meses, la nueva
institucionalizacién era del 8,3%. Cifras inferiores a las descritas en el

anterior estudio.

Una publicacién de 2022, un estudio retrospectivo también, afirmoé
que solo la mitad de los pacientes vuelven a domicilio a los seis meses (457).
Martinez-Reig y cols, analizaron los factores que favorecen la
institucionalizacién 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 rehabilitacién uno de los modelos
que apuntan a reducciéon de la institucionalizacién, aunque serian necesarios
mas estudios que concreten el mejor programa rehabilitador (458).
Estudios posteriores, en relacién con la rehabilitacién
(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 reversién del deterioro funcional favoreceria
la vuelta a domicilio de los sujetos tras la fractura. En este estudio, sin
embargo, no ha resultado estadisticamente significativa la recuperacion de
la sarcopenia, fuerza de prensién 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 asociacién entre el estado nutricional

cribado mediante MNA-SF, con la evolucién de los pacientes con fractura de
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cadera en términos de mortalidad, institucionalizacién y recuperacion
funcional. Concluyen que, la puntuacién en MNA-SF es un predictor
independiente de resultados adversos. Los pacientes con puntuaciones en
rango de malnutricién o riesgo nutricional fallecen mas, se recuperan peor
y van mas a residencias (459). El aumento de mortalidad también se

encontré en nuestro estudio, no asi la mayor institucionalizacién.

Sin embargo, el grupo de Gonzalez-Montalvo no encontr6 datos
significativos para afirmar que la sarcopenia pueda ser un predictor de
institucionalizacién (255). Unos afios después, este mismo grupo analizé
cuales son las caracteristicas de los pacientes que tras una fractura van a
domicilio frente a los que son institucionalizados. De este modo si que
concluye, que la prevalencia de sarcopenia es mayor en los
institucionalizados, y que éstos también tienen una peor recuperacion

funcional, aunque no existen diferencias significativas en la mortalidad

(460).

En nuestro estudio, solo hemos analizado la relacién de la sarcopenia
con la institucionalizaciéon, no resultando significativa. Pero no hemos
comparado otros factores como edad, situacion 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 tamafio muestral y el
gran numero 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 sindrome
como la sarcopenia, tan importantes ambos en el desarrollo y la evolucién
de las fracturas por fragilidad. Asi mismo pone en relaciéon DRE y sarcopenia
en estos pacientes. Y también se ha valorado la fragilidad y su relacién con

los dos sindromes anteriores.

Se trata de un estudio de seguimiento a 6 meses, lo que permite
valorar los resultados tras una intervencion, de practica clinica habitual, y
el cumplimiento de los pacientes de unas pautas conjuntas de nutriciéon 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 suplementacién
nutricional, pero al tratarse de un estudio de practica clinica habitual y no
de intervencién, no podemos afirmar que la sarcopenia en pacientes con

fractura de cadera mejora mas con suplemento que sin él.

Todos estos hallazgos, nos han permitido mejorar la valoracién de los
pacientes atendidos a diario e intervenir en estas patologias tan importantes

en los pacientes que nos incumben.

La principal limitacién del estudio fue la imposibilidad de medicién
de la funcién fisica en el momento del ingreso, por la especial situacion de
nuestros pacientes. Esta variable, segin los criterios EWGSOP 2019, marca
el grado de gravedad, y podria 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 limitacién es el sesgo que podria suponer el bajo nimero de

varones incluidos y la exclusién 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 limitacién de cara a comparar la recuperacion
funcional y la mortalidad con otros estudios, es el hecho de los criterios de
seleccion, ya que hemos excluido a los pacientes con peor situacién funcional
previa y mayor carga de enfermedad, con peor prondstico a los seis meses.
Esto podria 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 mas

deteriorados son los que no acuden o han fallecido.

También las pérdidas de seguimiento (22,58%) suponen una
limitacién, 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 habia explicado al firmar el

consentimiento que serian 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 evolucién que puedan ser importantes en nuestra practica

diaria.

Siguen ingresando en este centro, mas de 270 fracturas anuales de
cadera en pacientes de edad igual o superior a 75 afos, cada vez nuestros
pacientes son mas mayores (en 2019 la edad media fue de 86,9(6,2) afos,
en 2020 87,6 (6,1) afios, y en 2021 88,3(5,6) afios) y con mas comorbilidades
y sindromes geriatricos. El diagnostico de estos y un plan de tratamiento
basado en la Valoracién Geriatrica 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 si.
Es el caso de la intervencion nutricional y el ejercicio multicomponente que
mejoran fragilidad, sarcopenia y DRE, sin descartar tampoco el efecto
beneficioso sobre otras patologias del anciano como diabetes mellitus e

hipertensién 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 hiimero o la mas frecuente: fractura vertebral.
Tampoco olvidamos que cada vez son mas frecuentes las fractura
periimplante o periprotésicas en los pacientes mayores. Estas afectan a
pacientes aun mas fragiles y el abordaje desde la VGI tendria beneficios
comparables a los que ya estan demostrados en la fractura de cadera. Y,
quiza, la fractura de tobillo, cada vez mas frecuente e incapacitante en el
mayor, y como no, la cirugia ortopédica (protesis de rodilla y cadera
programadas por artrosis) que cada vez se realiza en pacientes mas
mayores, también se beneficiarian del abordaje integral desde la

interdisciplinaridad. El centro de nuestra atencidén 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 evolucién de
estos pacientes, permite establecer prioridades y planificar tratamientos a

largo plazo.

Asi mismo, la valoraciéon de la fragilidad de nuestros pacientes nos
permite planificar mejor nuestras actuaciones, marcarnos unos objetivos en
base a su prondstico 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 quirargico, seria muy
importante tenerlos en cuenta para la prehabilitacion. Diversas
intervenciones con servicios como Cardiologia, Cirugia General, Urologia,
hematologia, Oncologia y otros, la llamada “geriatria 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

- Mas 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 disminucién de la fuerza de prensién (hasta dos tercios), sin

coincidir necesariamente en el mismo paciente.

- Segun los criterios GLIM mas del 80% de los pacientes con fractura por
fragilidad de fémur presentan desnutricion relacionada con la enfermedad

y en mas de la mitad de la muestra coinciden desnutriciéon y sarcopenia.

- La presencia de sarcopenia se relaciona con mayor edad, mayor carga de
enfermedad, mayor pérdida de peso, puntuaciones inferiores en MNA vy

menor IMC.

- En los pacientes con diabetes se observa una disminucién de la masa

muscular, aunque no se encuentran diferencias en relaciéon con la fuerza.

- El diagnoéstico de fragilidad con FRAIL se asocia con la sospecha de

sarcopenia por SARC-F.

- La fragilidad fisica esta relacionada con la sarcopenia en el momento del
ingreso, pero no se relaciona con la recuperacion 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 relacion entre el tipo de fractura y la recuperacién funcional

a los seis meses.

- Ni la sarcopenia ni fuerza de prension y masa muscular determinadas de
forma independiente se relacionan con la ubicacioén 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 prensién manual medida con
dinamoémetro hidraulico 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 situacion previa medida por Barthel tienen un riesgo aumentado

de fallecimiento.

- La intervencion multicomponente que incluye intervencién nutricional y
prescripcién de ejercicio adaptado mejora la situacion funcional medida por

Barthel, y la fragilidad medida por SPPB.

- Los pacientes con sarcopenia que consumen suplementacién nutricional
oral hipercaldrica e hiperproteica enriquecida en aminoacidos 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 basicas de la vida diaria

INDICE DE BARTHEL

T P
10 | Independiente. Capaz de comer In tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persc
5 | Necesita ayuda para cortar la ca 1 mantequilla.. pero es capaz de comer
sélo/a
0 | Dependi: Necesita ser alimentado por otra p
Lavado (bano)
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bano sin ayuda y de hacerlo
sin que una persona supervise
0 | Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision
Vestido
10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
5 | Independiente. Reali todas las actividades p les sin ayuda alguna, los
complemen den ser provistos por alguna persona
0 | Dependiente. Necesu guna ayuda
Deposicion
10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente omsmnal Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
© suposi
0 | Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccién
10 | Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo/a
( botella, sonda, orinal ... ).
5 | Accidente ocasi P un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda
para la ipulacion de das o de otros dispositivos.
0 | Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete

10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

5 | Necesita ayuda. Capaz de it con una pequena ayuda; es capaz de usar el cuarto
de baiio. Puede limpiarse solo/a.

0 | Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizario sin ayuda mayor

Tr f ia (traslad Isillén)

15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o
salir de la cama.

Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequena axl_xda fisica.

10
5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o er
0 | Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
per sentado

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede uullzar cualqu:er ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede
poné yq la solo/a.

10 | Necesita ayuda. Neoes:ta supervision o una pequena ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza and:

Independiente en silla de ruedas No requiere ayuda ni supervision

(=118}

Dependiente

Subir y bajar escaleras

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.

5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
Lai pacidad funci 1[*S : < 45 puntos., * Moderada: 60 - 80 puntos.
se valora como: * Grave: 45 - 59 puntos. * Ligera: 80 - 100 puntos. Puntuacién Total:

ASISTIDO/A VALIDO/A

Adaptado de: Mahoney FI.Barthel DW. Functional evaluation: The Barthel Index. Arch
Med Rehabil.1965.14:61-65(24).

228



ANEXO 2

VALORACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA -INDICE DE KATZ-

1. Bafo Independiente. Se bana enteramente solo o necesita
ayuda soélo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la banera o
no se bana solo.

2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3.Usodel WC | Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los 6rganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse vy
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia | Independiente. Control completo de miccion vy
defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la micciéon o
defecacion.

6. Alimentacion | Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL

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 bafio y otra funcién

Kazt D: Independiente excepto para bafio, vestirse y otra funcién

Kazt E: Independiente excepto para baiio, vestirse, uso del retrete y otra funcién

Kazt F: : Independiente excepto para bariio, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra funcién
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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ANEXO 3: INDICE DE CAPACIDAD FUNCIONAL DE LA CRUZ ROJA

0 | Elindividuo se vale totalmento por si mismo. Camina con normalidad .

1 Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria. Presenta algunas dificultades
para realizar desplazamientos complicados (viajes, etc.)

2 Prosenta algunas dificultades en las AVD, por lo que necesita ayuda ocasional. Camina
con ayuda de un baston o similar

3 Graves dificultades en las AVD, necesitando ayuda en casi todas. Camina con mucha
dificultad, ayudado al menos por una persona

4 Impaosible realizar sin ayuda cualguier AVD. Capaz de caminar ayudado al menos por dos
personas. Incontinencia ocasional

5 Inmovilizado en cama o sillén. Necesita cuidados continuos. Incontinencia habitual

Adaptado de: Salgado, F. valoracion geriatrica integral. Rev Esp Gerontol.1972;7:339-

46. (27)
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ANEXO 4: INDICE DE LAWTON Y BRODY

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos numeros familares

Es capaz de contestar a teléfono, pero no de marcar

No es capaz de usar ol teléfono

HACER COMPRAS

Realiza independientemente todas las compras necesarias

Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para hacer cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA
ﬂaiza.meoarays'lwbscomdasoorslsoloadecuadanente

Prepara adecuadamente las comidas si se ke proporcionan los ingredientes
Prepara, caenta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional para trabajos pesados

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte pablico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Vigja en transporte publico cuando va acompanado por ofra persona

Solo utiliza el taxi o el automowl con ayuda de otros

No viaja

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente

No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos economicos por si solo. 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, 1
Incapaz de manejar dnero 0

(=1 8 O

(=] =] [=] L

(=] k=] (-]

(=1 8 8 O

(=1 L0

(=1 F=1 00 D O

=1 {=]

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

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Patient's Name:

Date:

Instructions: Score one point for each correct response within each question or activity.

Maximum
Score

Patient’s
Score

Questions

5

“What is the year? Season? Date? Day? Month?”

5

“Where are we now? State? County? Town/city? Hospital? Floor?”

The examiner names three unrelated objects clearly and slowly, then
the instructor asks the patient to name all three of them. The patient's
response is used for scoring. The examiner repeats them until patient
learns all of them, if possible.

“I would like you to count backward from 100 by sevens.” (93, 86, 79,
72,85, ...)
Alternative: “Spell WORLD backwards.” (D-L-R-0-W)

“Earlier | told you the names of three things. Can you tell me what
those were?”

Show the patient two simple objects, such as a wristwatch and a pencil,
and ask the patient to name them.

“Repeat the phrase: ‘No ifs, ands, or buts.™

“Take the paper in your right hand, fold it in half, and put it on the floor.”
(The examiner gives the patient a piece of blank paper.)

“Please read this and do what it says.” (Written instruction is "Close
your eyes.”)

“Make up and write a sentence about anything.” (This sentence must
contain a noun and a verb.)

“Please copy this picture.” (The examiner gives the patient a blank
piece of paper and asks him/her to draw the symbol below. All 10
angles must be present and two must intersect.)

<

30

TOTAL

Folstein MF.,Folstein SE.,McHugh PR.”Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinica..J. Psychiatr Res.1975. 12(3):189-

98.(29)
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ANEXO 6: MINIEXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1978)

Nombre:

Fecha:
Estudios/Profesidn:
Observaciones:

F. nacimiento: Edad:

Nam. Historia:

Varén [ ] Mujer [ ]

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion?

¢En qué dia (fecha)?

¢En qué mes?

¢En qué dia de la semana?

ORIENTACION
TEMPORAL (méx. 5)

¢En qué hospital (o lugar) estamos?
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)?
¢En qué pueblo (ciudad)?

¢En qué provindia estamos?

¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

o000 00000

T
[ e e e e S e e

ORIENTACION
ESPACIAL (max. 5)

Nombre tres palabras peseta-caballo-manzana (o balén-bandera-arbol)
a razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuaciéon. Otorgue 1 punto por cada
palabra correcta, pero continile diciéndolas hasta que el sujeto repita las
3, hasta un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1

(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Nam. de repeticiones
necesarias
FIJACION RECUERDO
inmediato (max. 3)

Si tiene 30 euros y me va dando de tres en tres, {Cuantos le van
quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustracciones. Si el sujeto no
puede realizar esta prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al

ATENCION CALCULO

, (max. 5)
revés.
300-1 270-1 240-1 210-1 180-1
(00-1 D 0-1 NO-1 Uo-1  MD0-1)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente. RECUERDO DIFERIDO
Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (max. 3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y preguntar équé
es esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera, lapiz 0-1, reloj 0-1.
REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni pero” (o “en
un trigal habia 5 perros™) 0-1.

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano
derecha, ddblelo por la mitad, y péngalo en el suelo”. Coge con la mano
derecha 0-1 dobla por la mitad 0-1 pone en suelo 0-1.

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "cierre los ojos". Pidale
que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1.

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1.
COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto que los
copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10
angulos y la interseccion 0-1.

LENGUAJE (méx. 9)

Puntuaciones de referencia:

27 6 mas: normal

24 6 menos: sospecha patoldgica
12-24: deterioro

9-12: demencia

PUNTUACION TOTAL
(méax. 30 puntos)

Lobo A. Actas Luso-Espaiiolas de Neurologia, Psiquiatria y ciencias afines.1976;7:189-

202 (30)
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ANEXO 7: CUESTIONARIO DE PFEIFFER

+ CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

1. /Qué dia es hoy? Dia, mes, afio (los tres comectos para puntuar)

2./ Qué dia dela semana es hoy?

3. ;Cémo se llama este lugar? Cualquier descripcion correcta.

4. Cuil es el numero de su teléfono?

Sino tiene teléfono, [Cuadl es la direccién de su casa?

5. (Qué edad tiene?

6. ;Cudndo nacié usted? Dia, mes, afio ( los tres comectos para puntuar)
7. (Quién es el rey de Espafia?

8. (Quién gané la guema civil espafiola? O [Quién gobemé Espafa durante 40
arios?

9. (Cuil era el nombre y apellido de su madre?

10. Reste tres de veinte y siga restando tres de cada nimero nuevo. Para
puntuar necesita la serie entera: 20-17-14-11-8-5-2

Ingreso | Alta

PUNTUACION TOTAL (n® errores)

No alfabetizado

Menos de 8 afios de
escolaridad

Mis de 8 afios de escolaridad

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

¢ Test de cribaje para examinar el deterioro
cognitivo.

* También se utiliza para seguir la evolucién de los
cuadros confusionales.

* Test sencillo que wvalora el funcionamiento
cognitivo global, principalmente la apraxia
constructiva, la ejecucién motora, la atencién, la
comprension y el conocimiento nhumérico.

« Dibujar un reloj (un circulo, las 12 horas del reloj) y
marcar una hora concreta (las 11:10).

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 GERIATRICA DE YESAVAGE

item Pregunta a realizar 1 punto si
responde:
1 iEsta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 iéHa renunciado a muchas de sus actividades e intereses? |
3 iSiente gue su vida esta vacia? sl
L iSe encuentra & menudo aburrido? |
5 iTiene esperanza en el futuro? NO
6 iTiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueds sacarse de la Sl
cabeza?
7 iTiene a menudo buen animo? NO
8 iTiene miedo de gue algo le esté pasando? 51
9 i5e siente feliz muchas veces? NO
10 i5e siente @ menudo abandonado? 5l
11 iEsta a menudo intranquilo e inquieto? sl
12 iPrefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? 51
13 iFrecuentemente esta prencupado por el futuro? Sl
14 i{Encuentra que tiene mas problemas de memoria gue la mayoria de la gente? 5l
15 iPiensa que es maravilloso vivir? NO
16 i5e siente @ menudo desanimado vy melancolico? 1]
17 i5e siente bastante inutil en el medio en que esta? sl
18 iEsta muy preccupado por el pasado? Si
19 iEncuentra la vida muy estimulante? NO
20 iEs dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 51
21 i5e siente lleno de energia? NO
22 iSiente gue su situacan es desesperada’? 51
23 iCree que mucha gente estd mejor que usted? 51
24 iFrecuentemente estd preocupado por pequenas cosas? 5l
25 iFrecuentemente siente ganas de llorar? 51
26 iTiene problemas para concentrarse? sl
27 i5e siente mejor por la manana al levantarse? MO
28 iPrefiere evitar reuniones sociales? 5l
29 ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 £5u mente esta tan ciard como lo acostumbraba a estar? NO
Puntuacion total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).

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: Version reducida

VERSION REDUCIDA

¢:En general esta satisfecho/a con su vida? SI=0 NO =1
¢;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Sl =1 NO =0
:Siente que su vida esta vacia? Sl =1 NO =0
:Se siente con frecuencia aburrido/a? Sl=1 NO =0
:Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? SI =0 NO =1
¢Teme de algo malo pueda ocurrirle? Si=1 NO =0
:Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI=0 NO =1
:Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Sl =1 NO =0
¢Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? Sl=1 NO =0
:Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? Sl =1 NO =0
¢:En este momento, piensa que es estupendo estar vivo? Si=0 NO =1
¢Actualmente se siente un/a indtil? Sl =1 NO =0
¢Piensa que su situacion es desesperada? ;Se siente sin esperanza gl =1 NO =0
en este momento?

:Se siente lleno/a de energia? SI=0 NO =1
¢Cree que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que Vd? Sl =1 NO =0
TOTAL

Adaptada de: Martinez de la Iglesia J.,Onis MC.,Duenas R et als.The spanish version 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

Table 1 Initial screening

Yes
Is BMI <20.5?

2 Has the patient lost weight within the last 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill ? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is ‘Yes’ to any question, the screening in Table 2 is performed.
No: If the answer is “No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk status.

Table 2 Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (=~ increase in requirements)

Absent
Score 0

Normal nutritional status Absent
Score 0

Normal nutritional requirements

Mild Score 1

Wt loss >5% in 3 mths or Food intake Mild Score 1
below 50-75% of normal requirement
in preceding week

Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhosis*, COPD*. Chronic

)

h Filiyote b ;

9y

Moderate Score 2

Wt loss >5% in 2 mths or BMI 18.5 — Moderate Score 2
20.5 -+ impaired general condition or
Food intake 25-60% of normal
requirement in preceding week

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic
malignancy

Severe Score 3

Wt loss >5% in | mth (>15% in 3 Severe Score 3
mths) or BMI <18.5 -+ impaired
general condition or Food intake 0-25%
of normal requirement in preceding
week in preceding week.

Head injury* Bone marrow
transplantation® Intensive care
patients (APACHE> 10).

Score:

+ Score:

=Total score

Age

il =70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score

Score >3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

associated risk status.

Score <3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

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)

Método de Cribado para deteccion de la Malnutricion en adultos. (MUST)

Se trata de unas guias publicadas por la la Sociedad Europea de Mutricion Enteral y Parenteral (ESPEN) que
permiten con una metodolegia simple la seleccidn de individuos con riesgo nutricional para proceder a una
valoracion mas detallada. Las intervenciones son distintas segan se evalué a un sujeto ambulatorio 0 a uno
ingresado en el hospital

Paso 2 Paso 3
por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda
ﬂMC Kg-‘m’ Puntos ﬂerdida de peso* involuntaria //Par.isnte con enfermedad
=20 =0 los dltimos 3-6 meses aguda** y que ha estado o
18.5-20 =1 % Puntos es probable que esté sin
s185 =2 55 =0 aporte nutricional por mas
5=10 = ias.
IMC= peso(Kg)/(talla)(m)* 210 =2 Cab
%pérdida de peso (%PP) =
peso inicial - pesoactual x 100 2 puntos
peso inicial
Puntuacién IMC:_____ Puntuacién %PP_____ Puntuacion:______

Paso 4
Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricion

Riesgo global de malnutricion:

0 Puntos Riesgo bajo 1 Punto Riesgo medio 2 Puntos o mas Riesgo alto
Paso 5

Guia de actuacién

0 o1 2 o mas
Riesgo Bajo Riesgo Medio Riesgo Alto Tratar
Cuidados clinicos Rutinarios Observar En domicilio, Hospital o
Hospital y cuidados domiciliarios: Comunidad

Valoracion de la ingesta de sélidos y liguidos de +  Mejore o incremente la ingesta

*  Repelir Screening 3 dias. nulricional global, mediante la
) +  Silaingesta mejora o es adecuada, no dieta culinaria primero,
Hospital - semanal procede acluacion clinica. enriquecida si es necesario, o
Cuidados Domiciliarios - Mensual +  5ino mejora: actuar siguiendo el protocale con suplementos.
Ambulatorio = Anualmente para local. +  Remitir a la Unidad de Mulricion &

grupos especiales por ej: >75 afios +  Repelir screening: semanal en el hospital y
mensual en cuidados domiciliaries.

Comunidad:
Rapetir Screening cada 2-3 meses con consejo
dietélico si es necesario.

seguir el protocolo local.
+  Monitorizar y revisar el plan de
cuidados,
Hospital - semanal
Domicilio - Mensual

Ingesta adecuada o mejorando
{cercana a la habitual):
Poca o ninguna relevancia clinica

Ingesta inadecuada o
empeorando:
Relevancia clinica

* Sl es imposible tallar yio pesar al paciente ver el reverso para medidas alterativas o utilice criterios subjetives

** Es un faclor de riesgo nutricional mas imporlante que el IMC.

*** Incluye condiciones agudas, fisiopatologicas o psicoldgicas: pacientes criticos, dificultad para tragar (AVC), traumatismo cranecencefalico,
cirugia gastrointestinal, etc.

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. BrJ
Nutr. 2004 (13).
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ANEXO 13: VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE
Par favor, conteste al siguiente formulario escribiende los datos que se le piden o

sefialando |a opcién correcta, cuande se le ofrecen varias.
Nombre y Apellidos
Edad _ afios
PESO aciuval kg Fecha ¢ /
Peso hace 3 meses kg
. O | P oLy D i
ALIMENTACION respecto hace 1 mes: Dll“l;:l. léli".\Dl:S PARA ALIMENTARSE:
d  comomas T NO
a como igual
T e e Si 1a respuesta era S, seflale cudl / cudles de los
Tipo de alimcntl-)a' . siguientes problemas presenta:
J  dieta normal 4 falm _dc Apetito
3 pocos sblidos 4 ganas de vomitar
d  sdlo lHguidos j :.U”u;)s icnt
1 solo preparados nutricionales 3 "lst_rc _“mm °
d  muy poco R
J  olores desagradables
ACTIVIDAD COTIDIANA e1 el allimo mes: 3 los alimentos no tignen sabor
a  normal J sabores desapradatles
3 menor de lo habaual 3 o siome leno ensegride
d s ganas de nada 3 difeuhsd puwa lraga
J 0 paso mas Je la mitad del dia en caoma o d  zroblemas cenfales
sentado a  dolor. ; Dénde?
J depresidn
3 orablemus coondmicos
ENFERMEDADES: EXPLORACION FISICA:
Pérdida de _l'_jidn adipose:
. O S Grado
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: O NO
Pérdida de masa muscular:
OTROS TRATAMIENTOS: O 5l Grade
O NO
Cdemus vio ascitls:
O SIL Grado
U ND )
ALBUMINA antes Lleeras por presion: u Sl o MO
s
De tratamiente Oncologico: widl Fichre: oSl oNO
PREALBUMINA was el tratamiento oncolégico:
mu/dl

Adaptado de:Arribas L., Hurtos L.,Mita R.,Fort E.,Peir6 I.Factores pronoéstico de
desnutricién a partir de la valoracién global subjetiva generada por el paciente (VGS-
GP) en pacientes con cancer de cabeza y cuello.Nutr Hosp 2013(66).
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ANEXO 14: MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT(MNA)

En las personas de edad avanzada se puede evaluar el riesgo nutricional mediante un instrumento validado: el cuestionario de
“Evaluacitn del estado nutricional” (Mini Nutritional Assessment, MNA®).

Cribaje
A. ;Ha perdido el apetito? ; Ha comido menos por falta de
apetito, problemas digestivos, dificultades de mastica-
cién o deglucidn en los dltimos 3 meses?

0= anorexia grave

| =anorexia moderada

2=sin anorexia

Pérdida reciente de peso (< 3meses)
0=pérdidade peso>3 kg

| =no losabe

2 =pérdida de pesoentre 1 y3 kg

3 =no ha habido pérdida de peso

C. Movilidad
0 =de lacama al sillén
| = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

. ;Hatenido una enfermedad aguda o situaciin de estrés
psicoldgico en los tltimos 3 meses?
O=sf 2=no
E. Problemas neuropsicoldgicos
0 =demencia o depresidn grave
| =demencia o depresidn moderada
2 =sin problemas psicoldgicos

F. Indice de masa corporal (IMC = peso/(talla)® en kg/m?®)
0=IMC<19
1=19=IMC <21
2=21=sIMC<23
3=IMC=23

Evaluacion del cribaje (subtotal méximo 14 puntos)

12 puntos o més Normal. No es necesario continuar laevaluacidn.
11 puntos o menos | Posible malnutricién. Continuar la evaluacion.
Evaluacidn
G. ;El paciente vive independiente en su domicilio?
O=no I =sf
H. ;Tomamds de 3 medicamentos al dfa?

O=si l=no

I. ;Ulceras olesiones culdneas?
O=si l=no

M.

¢ Cudntas comidas completas toma al dia? (Equivalentes
ados platos y postre)

=1 comida

| =2 comidas

2=3comidas

. ;Consume el paciente

Si
Si
Si

+ productos ldcteos al menos | vez al dia?

+ huevos o legumbres | o 2 vecesalasemana?
* carne, pescado o aves diariamente?
0,0=001sies

no
no
no

;Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia?
(agua, rumo, café, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 =menos de 3 vasos

0.5=de 3a 5 vasos

1.0 = mis de 5 vasos

. Forma de alimentarse

0= necesita ayuda
1 =se alimenta solo con dificultad
2 =se alimenta solo sin dificultad

. ;Se considera el paciente que estd bien nutrido? (proble-

mas nutricionales)

()= malnutricidn grave

1 =no lo sabe o malnutricion moderada
2 =sin problemas de nutricidn

En comparacién con las personas de su edad, ;como
encuentra el paciente su estado de salud?

0.0=peor

0.5 =no lo sabe

1.0=igual

2.00=mejor

. Circunferencia braguial (CB en cm)

0.0=CB=21
0.5=21=sCB=22
10=CB=12

. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<3l 1=CP=z31

Evaluacidn del estado nutricional

172235 puntos

Riesgo de malnutricicn.

menos de 17 puntos

Malnutricidn.

Evaluacidn
Cribaje .........
Evaluacion plobal ..........

. mdximo 16 puntos
v MAximo 14 puntos
. méximo 30 puntos

Adaptado de:Salva A,Bolivar I. et als. Un instrumento para la valoracion nutricional en
Geriatria: el Mini Nutritional Assessment (MNA). Rev Gerontol 1996 (12).
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ANEXO 15: EAT-10 (EATING ASSESSMENT TOOL)

Circle the appropriate response. 0 = No problem 0 = Problem yok

Uygun cevaplart daire i¢ine aln 4 = Severe problem 4 = Siddetli problem

1. My swallowing problem has caused me to lose weight 0 1 2 3 4
Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim

2. My swallowing problem interferes with my ability to go out for meals 0 1 2 3 4
Yutma problemim nedeniyle digarida yemege gidemiyorum

3. Swallowing liquids takes extra effort 0 1 2 3 4
Swvi besinleri yutarken ayirt ¢aba sarfediyorum

4. Swallowing solids takes extra effort 0 1 2 3 4
Katt besinleri yutarken ajiri caba sarfediyorum

5. Swallowing pills takes extra effort 0 1 2 3 4
Haplart yutarken agtrt ¢aba sarfediyorum

6. Swallowing is painful 0 1 2 3 4
Yutarken agr hissediyorum

7. The pleasure of eating is affected by my swallowing 0 1 2 3 4
Yutma durumum yvemek yemekten aldigum zevki etkiliyor

8. When 1 swallow food sticks in my throat 0 1 2 3 4
Yutarken yemekler bogaztma yapigwyorftakiltyor

9. I cough when I cat 0 1 2 3 4
Yemek yerken oksiirityorum

10. Swallowing is stressful 0 1 2 3 4
Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor

Total EAT-10:

Toplam EAT-10 puani

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).

242



ANEXO 16: ESCALA DE GIJON

SITUACION FAMILIAR

Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con conyuge de similar edad

Vive con famila y/0 conyuge y presenta algun grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos proximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces el salario minimo

Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pension minima contributiva

LISMI — FAS — Pension no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior (“47).

VIVIENDA

Adecuada a necesidades

Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas
estrechas, banos,...)

Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bano completo, agua
caliente, calefaccion,...)

Ausencia de ascensor, telefono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivenda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos)

RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacion social solo con familia y vecinos
Relacion social solo con familia o vecinos
No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

APOYO DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente del ingreso en residencia genatrica
Tiene cuidados permanentes

DB WN |-

DB WA

O (B W N

DB WA -

DB W N

Adaptado de: Alarcén Alarcén T, Gonzalez Montalvo JI. La Escala Socio-Familiar de
Gijon, instrumento 1til 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)

C. DETERMINACION DEL RENDIMIENTO FiSICO.

1.- Prueba corta de rendimiento fisico (SPPB)

Prueba de Balance Puntuacion
Pruebas de Balance
' Posicion Paralela pts
Pies Juntos paralelos por 10 seg i S —
10 seg (1 pti

Posicidn Semi-Tandem
EL talon && un pie contra el lado del dedo
grande del otro pie por 10 seg

pts

10328 (+1 pt)

Posicion Tandem

Pies alineados, ¢l taldn con el dedo pts
orande por 10 seq TS

10 s (+2 pt)

3:9.59 seq (+1 pt)

<3 seg (+0 pt)

Prueba Levantarse de la Silla

Pre-prugba NG pudo
Los participantes doblan sus brazoscontra s | > Pare (0 pt}
pecha y tratan de ponerse de pie una vez fesde g
su stlta.
‘(amz <11.19 seq dpt
0136903 It
5 repeticiones ':&";"M)’"E‘B f P:
Mide el tiempo requerido para desarmllar cincs e P
levantadas dcsgcq una silla hasta wna pesicion 8020 Ne puda D
ergulda tan répido como sea positle, sin el wo
de sus brazos.

seg
pts
Velocidad de la Marcha (6m) Puntaje Global
Tiempo total (seg): Resultado {miseg)
Balance: { %)
= Levantarse Sillar | /€ )
Sieltiempo esmayorde 13.0dseg  fpc Fabing A ad Ksnabias A
S ol oo es8.32 1304 seg 2ot Velocwlad Marcha: ( /4)
Sieltiempo es 7.24 5 5.32 seg ipt T 1 3 s i S
Si eltismpo esmenor 2 7.24 seg 4pt e

Adaptado de:Cabrero-Garcia J, Mufioz-Mendoza CL, Cabafiero-Martinez M]J, Gonzalez-
Llopis L, Ramos-Pichardo JD, Reig-Ferrer A. Valores de referencia de la Short Physical
Performance Battery para pacientes de 70 y mas afos en atencidon primaria de salud.
Aten Primaria. 2012(150).
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ANEXO 18: CONSEJOS NUTRICIONALES GENERALES (elaboracion

propia)

La dieta y el ejercicio son una parte muy importante en su recuperacion,

acaba de ser operado y su organismo necesita “reconstruir los dafios”.

Recuerde que lo mas importante es que coma las cosas que le gustan y
cocinadas segin sus costumbres, evitando comidas muy grasas o muy ricas
en azlcares, y siempre adaptadas a las enfermedades que usted haya

padecido o padezca.

Es importante comer no grandes cantidades, repartidas en 5-6 comidas al
dia, y las proteinas deben ser prioritarias ya que son como los “ladrillos “que
ayudan a recuperar sus actividades diarias; tome al menos unos 90 g al dia,
repartidas en las comidas principales. Ya sabe que son ricos en proteinas:

carnes y pescados, legumbres, clara de huevo, derivados lacteos, etc.

Por ejemplo, desayune un vaso de leche, un trozo de pan y una pieza de fruta.

Evite la bolleria industrial.

A media mafiana un bocadillito de jamoén, atin, 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 jamén 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 proteinas o con médulos especificos de proteinas.

Los postres caseros como flan o natillas también se pueden enriquecer en

proteinas poniendo leche en polvo o mas 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 dia.

Si le prescriben un suplemento no lo use como sustituto de comida, tomelo
de forma que no interfiera con otras comidas, ya que es importante, como
su nombre indica, suplementar. Bébalo a pequefios 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 (elaboracién

propia)

Los siguientes ejercicios le ayudaran a restaurar el movimiento normal de
la cadera y fortaleceran la misma después de la cirugia de una fractura.
Deberan ejecutarse por 15 o 20 minutos dos o tres veces al dia al empezar
la recuperacioén. 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

Abduccién de Cadera

Recostado en la cama o el suelo, deslice su pierna hacia un lado tan lejos
como pueda y luego regrésela a la posicion original. Mantenga las rodillas

derechas con los dedos de los pies apuntando hacia el techo.

Flexién de rodilla apoyado en la cama

Deslice su talén hacia los glateos, flexionando la rodilla y manteniendo el
talén en la cama. Cuando su rodilla esté doblada al maximo, mantenga esta
posicién por 10 segundos, luego estirela. No deje que su rodilla se vuelva

hacia adentro.
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Levantamiento de pierna estirada

Apriete el misculo del muslo con la rodilla completamente estirada en la
cama. Apretando este musculo levante la pierna unos centimetros.
Mantenga esta posicién 5 segundos y baje lentamente la pierna.

DE PIE

Apdbyese de una superficie alta y firme, como un tope o una silla fuerte y

s6lida para ejecutar estos ejercicios. Repita cada ejercicio 10 veces.

Abduccién de cadera parado

Enderécese, con sus caderas, rodillas y pies apuntando hacia delante. Con
su rodilla extendida, levante la pierna hacia el lado, manténgala asi por 5

segundos y bajela lentamente.

Extensién de cadera

Con la espalda derecha, mueva sus piernas extendidas hacia atras,

mantenga esta posicién por 5 segundos y vuelva a la posicién 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 posiciéon por 5 segundos y

baje la pierna.

Flexi6on de rodilla (tenga cuidado si le han puesto una prétesis y recuerde

que las medidas antiluxacién son prioritarias)
Flexione la rodilla tanto como pueda levantando el talén hacia los glateos.

No gire la pierna hacia adentro ni hacia afuera.
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Marcha estatica

Levante cada rodilla hacia el pecho como si estuviese marchando, pero sin

moverse hacia delante.

RECUERDE:

Sobre todo, camine cada dia un poco mas, de forma segura: comience con
andador y si se ve capaz en 15 dias pase a 2 o 1 muleta, pero no tenga prisa,
es mucho mejor estar seguro y no volver a caer, el andador da mas

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 maquina de coser de pedal para realizar
ejercicios de tobillo, unos pedales, cintas elasticas 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 potenciacion

muscular, haga ejercicios de resistencia y de equilibrio.
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