UNIVERSIDAD DE VALLADOLID
Facultad de Medicina

Master en Nutricion Geriatrica

PROYECTO DE INVESTIGACION

Evaluacién de la calidad musculary suimpacto en la
recuperacion funcional postquirdrgica en pacientes geriatricos
con fractura de cadera

Trabajo de Fin de Master

Curso 2024/2025

Autora:

Maria del Carmen Galindo Gallardo

Tutoras:
Maria Paz Redondo del Rio

Beatriz de Mateo Silleras



Resumen

La fractura de cadera en pacientes geriatricos representa una de las principales causas de
morbilidad, pérdida funcional e institucionalizacidn. Aunque la sarcopenia ha sido
ampliamente estudiada como factor asociado a una peor recuperacion, el concepto de
calidad muscular ha emergido recientemente como un indicador mas preciso del estado
funcional del musculo esquelético. En este contexto, se plantea la necesidad de explorar
herramientas aplicables en el entorno clinico que permitan evaluar de forma integral la
fuerza, la masay la calidad muscular, especialmente en fases perioperatorias.

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo analizar el impacto de la calidad
muscular sobre la recuperacion funcional en pacientes mayores intervenidos
quirdrgicamente por fractura de cadera. Se trata de un estudio observacional prospectivo
en el que se incluye a pacientes de 60 afios 0 mas ingresados por fractura de cadera tratada
mediante artroplastia. La valoracion se realizara durante la hospitalizacion y el seguimiento
funcional se lleva a cabo a los 3y 6 meses postoperatorios. Las variables musculares se
evaluaran mediante dinamometria, impedancia bioeléctrica y ecografia nutricional. Los
desenlaces funcionales se mediran con las escalas Harris Hip Score, Short Physical
Performance Battery y la velocidad de la marcha.

Este trabajo permitira determinar si los parametros de calidad muscular son mejores
predictores de recuperaciéon funcional que la masa o la fuerza aisladas, lo que podria
contribuir a optimizar las estrategias diagndsticas y rehabilitadoras en esta poblacién
vulnerable.



Abstract

Hip fracture in geriatric patients is one of the leading causes of morbidity, functional
decline, and institutionalization. While sarcopenia has been widely studied as a factor
associated with poorer recovery, the concept of muscle quality has recently emerged as a
more precise indicator of skeletal muscle functional status. In this context, there is a
growing need to explore clinically applicable tools that allow for a comprehensive
assessment of muscle strength, mass, and quality, especially during the perioperative
period.

This research project aims to analyze the impact of muscle quality on functional recovery
in older patients undergoing hip fracture surgery. It is a prospective observational study
including patients aged 60 years or older admitted for hip fracture treated with arthroplasty.
Assessment will be performed during hospitalization, with functional follow-up at 3 and 6
months postoperatively. Muscle-related variables will be measured using handgrip
dynamometry, bioelectrical impedance analysis, and nutritional ultrasound. Functional
outcomes will be evaluated using the Harris Hip Score, the Short Physical Performance
Battery, and gait speed.

This study will help determine whether muscle quality parameters are better predictors of
functional recovery than isolated measures of mass or strength, which could contribute to
optimizing diagnostic and rehabilitative strategies in this vulnerable population.



Contenido

1. Antecedentesyestado actualdeltema ....ccoueeniiniiiiiiiiiiii e 9
1.1. Epidemiologia y consecuencias de la fractura de cadera.........cceeeveviniiniennnnnnns 9
1.2. El papeldel musculo en la fractura de cadera.....cccoceveeeiiiiiiiiiiiniiiniiie e eeieeenens 9
1.3. Sarcopenia: definicion, diagnéstico e impacto CliniCO.....cvvviviiiiiiiiiiieniiniinenns 10
1.4. Fuerza musculary disociacion masa-fuerza: necesidad de nuevos conceptos 12
1.5. Métodos para medir masa muscular: variables y herramientas ...........c.c.......... 13
1.6. Calidad muscular: definicidn, relevancia clinicay métodos de evaluacion ..... 14
1.7. Aplicabilidad de los métodos en pacientes con fractura de cadera................. 17
1.8. Herramientas de evaluacion de recuperacion funcional tras fractura de cadera

17

2. JUSTHIFICACION ettt s et et s et e een s et s e een e eene et 19

T ] o)1 4 1Y/ J ORISR 20

VR (=Y CoTo [o] UoY < - [ PO TRRPR PRIt 21
4.1. DiSefio del @STUAIO. ....iiuuiiiiiiiiiciii ettt ettt e 21
4.2. Poblacion y ambito de €STUAIO ...c.uivuiiiiiiiiie i e e ee e eees 21
4.3. Tamafio MUESTIAL....ceu ittt et et et e e e e 22
4.4, [ 1=] {oTe [o] Lo} =1 - IR PRPP 22
4.5. ANALiSisS eStadiSTICO ceuuiiuniiiiiiiiiii e 33
4.6. ASPECTOS ELICOS Y LEBALES . .ivniiiiii ittt ettt e e e e e e eaaees 33

5. Plandetrabajoy duracion del ProyeCtO......ceuiiueeeiiiiieiiieei et e e eteeteereeeeeeeeneanes 35

6. Investigadores prinCipaleS Y EQUIPO ..c.veuviniiririeiiitieiie et rtree e eneeeeeerenrereneenaanns 36

7. MemOria ECONOMICA c.uutiuuiiiiiiii ittt ettt ettt et e etn s etaaeeene s etnaeraneseenanes 37
7.1. JUSTIfICACION BENEIAL..c.iiniiiiiii e e e e e e e s e s e e e 37
7.2. Recursos materiales........cceuvviiuiiiiiiiiiiiiiiiiii i 37
7.3. Difusion de resultados........oviiiuuiiiiiiieieeie ettt 37
7.4. Presupuesto detallado. .. ... aas 38

8. Resultados previsibles y difusidn de resultados .....c.ceeeiviiiiiiiiiiiiiiiii e 39

S T =11 o1 U ToT={ - 1 i - IR 40

LT Y =Y (o T P 45
Anexo 1. indice de Comorbilidad de CharlSon ...........cccecvevveeveereeeeereereereeeeeennn, 45
Anexo 2. Mini Nutritional ASSESSMENT .....iiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 46
Anexo 3.  INAICE @ BAMhEl ..cc.cccuieueeeeeeeeecie ettt 47
Anexo 4. Short Physical Perfomance Battery......ccceueiueiiiiiiiiiiiiiiieee e, 48
Anexo 5. HarTisS Hip SCOIE ceniiiiiiii ittt e s e e eaeesensensannanns 49



Anexo 6.
Anexo 7.
Anexo 8.

Anexo 9.

Tabla resumen de variables del estudio .........cooceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineee. 50
Hoja de informacion al paciente......ccoiuviuiiiiiiiiiniiiirir e eaes 52
Consentimiento informado ........cceevvveiiiiiiiiiiiiiiii 54
Hoja de trazabilidad........cee e 55



Listado de abreviaturas

AF: Angulo de fase

ASM: Masa Muscular Esquelética Apendicular (del inglés, appendicular skeletal muscle)
ASMI: indice de Masa Esquelética Apendicular (del inglés, appendicular skeletal muscle index)
BCM: Masa celular activa (del inglés, body cell mass)

BIA: Analisis de impedancia bioeléctrica (delinglés, bioelectrical impedance analisis)

CCl: indice de comorbilidad de Charlson

Cl: Consentimiento informado

CRD: Cuaderno de recogida de datos

CSA: Area de seccién transversal (del inglés, cross-sectional area)

DE: Desviacion estandar

DEXA: Absorciometria de rayos X de energia dual (del inglés, Dual Energy X Ray
Absotptiometry)

ECW: Agua extracellular (delinglés, extracellular water)
EWGSOP2: European Working Group on Sarcopenia in Older People
FFM: Masa libre de grasa (del inglés, free fat mass).

GLIS: Iniciativa de Liderazgo Global en Sarcopenia (del inglés, Global Leadership Initiative in
Sarcopenia)

HHS: Escala de Harris para la cadera (del inglés, Harris Hip Score)

ICW: Agua corporalintracelular (del inglés, intracelular water)

IMC: Indice de masa corporal

MNA: Mini evaluacion nutricional (del inglés, Mini Nutritional Assessment)

RM: Resonancia magnética

SMI: Indice de musculo esquelético (del inglés, skeletal muscle index)

SMM: Masa muscular esquelética (del inglés, skeletal muscle mass)

SPPB: Bateria corta de desempeno fisico (del inglés, Short Physical Performance Battery)

TC: Tomografia computarizada
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Figura 1. Algoritmo para el diagndstico de sarcopenia



1. Antecedentes y estado actual del tema

1.1. Epidemiologiay consecuencias de la fractura de cadera

La fractura de cadera es un evento grave en personas mayores. Supone una pérdida de
funcionalidad, independencia, reingresos, institucionalizaciéon y morbilidad (1). La
incidencia de fractura de cadera en Espafa en personas mayores de 65 afos es de 533
casos por cada 100.000 personas y ano (2). La prevalencia de mortalidad es de 6,19% a los
30 dias, aumentando hasta el 21,8% al afio (3); siendo la tasa de mortalidad
intrahospitalaria del 5,6% (2).

Esta elevada incidencia se explica, en parte, por el envejecimiento progresivo de la
poblaciéon y el consecuente aumento de personas en situacion de fragilidad. La
osteoporosis, definida por una pérdida de masa dsea y alteracidon de la microarquitectura
delhueso, es uno de los factores mas conocidos que predisponen a fracturas por fragilidad.
No obstante, la edad avanzada supone también un deterioro de otras estructuras clave
para la estabilidad y prevencion de caidas, como el sistema muscular. La presencia de
problemas de movilidad, dependencia funcionaly comorbilidades incrementa el riesgo de
caida y, con ello, el riesgo de fractura (4). Diversos estudios han evidenciado que la
presencia de sarcopenia en pacientes geriatricos con fractura de cadera se asocia con
peores resultados funcionales, mayor estancia hospitalaria y mas complicaciones
postoperatorias (5). Ademas, se ha observado que la pérdida de masa muscular se
relaciona con una menor capacidad de recuperacion a largo plazo tras la cirugia (6).

Este enfoque multifactorial ha motivado un creciente interés en el estudio del musculo
esquelético como determinante del riesgo de fractura, mas alla del hueso, impulsando
nuevas lineas de investigacion orientadas al estudio de la salud muscular.

1.2. Elpapeldel musculo en la fractura de cadera

La masay la fuerza muscular son dos componentes fundamentales de la salud muscular
que influyen en el prondstico de los pacientes con fractura de cadera. En una reciente
revision sistematica (7), en pacientes con fractura de cadera, la baja masa muscular se
asocidé con mayor mortalidad, peor movilidad y peor rendimiento fisico. No obstante,
cuando se estudiaron la masay la fuerza muscular conjuntamente, solo la fuerza muscular
fue un predictor independiente de resultados adversos (8), lo cual subraya la importancia
de la funcién muscular frente al mero volumen de tejido.

Esto pone de manifiesto la necesidad de ampliar el enfoque diagndstico tradicional hacia
una evaluacién mas funcional del musculo, que incluya no solo su cantidad, sino también
su rendimiento.



1.3. Sarcopenia: definicion, diagndstico e impacto clinico

La sarcopenia es una afeccion caracterizada por la pérdida de masa, fuerza y funcionalidad
muscular. Su prevalencia en pacientes ingresados por fractura de cadera es muy elevada,
situandose en torno al 76,9% (9). Esta alta prevalencia se debe a que estos pacientes
suelen reunir multiples factores de riesgo: edad avanzada, inmovilidad, enfermedades
cronicas, desnutricion, e inflamacion sistémica (10).

La presencia de esta enfermedad aumenta el riesgo de deterioro del rendimiento fisico, de
limitaciones de la movilidad, caidas, fracturas, incapacidad para realizar las actividades
basicas de la vida diaria y las actividades instrumentales, hospitalizaciones,
institucionalizacion, mala calidad de viday mortalidad (11). En el contexto especifico de la
fractura de cadera, la presencia de sarcopenia se ha vinculado con peores resultados
funcionales postoperatorios, menor capacidad de recuperacién de la marcha y mas
complicaciones durante la rehabilitacion (7).

Actualmente, existe un esfuerzo internacional para unificar los criterios diagndsticos de la
sarcopenia a través de la iniciativa Global Leadership Initiative on Sarcopenia (GLIS) (11).
Esta iniciativa ha alcanzado un consenso sobre la definicién conceptual de sarcopenia,
entendiéndola como una enfermedad musculo-esquelética generalizada y progresiva
asociada con un mayor riesgo de resultados adversos como caidas, fracturas,
discapacidad fisica y mortalidad. Sin embargo, hasta la fecha, GLIS no ha publicado una
definicidén operativa ni unos criterios diagndsticos consensuados, por lo que su aplicacién
practica aun esta en desarrollo.

Por este motivo, en Europa se continua utilizando el algoritmo propuesto por el European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2), publicado en 2019 (12) como
criterio diagndstico de referencia. Este consenso establece un algoritmo diagndstico
(Figura 1) basado en la evaluacion de la fuerza, la cantidad o calidad de masa musculary
el rendimiento fisico.

El diagndstico de EWGSOP2 establece:
e Sarcopenia probable: ante la presencia de baja fuerza muscular.

e Sarcopenia confirmada: evidencia de baja masa o calidad muscular, ademas de
baja fuerza.

e Sarcopenia severa: cuando se anade bajo rendimiento o desempefnio fisico.

Este enfoque diagndéstico incorpora criterios cuantificables, para los cuales el EWGSOP2
establece puntos de corte especificos.

Para la mediciéon de la fuerza muscular, se emplea la dinamometria de agarre manual
(puntos de corte: <27 kg en hombres, <16 kg en mujeres) y la prueba de la silla.
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Sin sarcopenia;
SARC-F o sospecha clinica Reevaluar mas
adelante

Encontrar casos

Fuerza muscular Sin sarcopenia;
Fuerza de agarre Reevaluar mas
Test de la silla adelante

Evaluar

En practica cinica,
es suficiente para
Sarcopenia probable evaluar las causas 'y
comenzar una
intervencion

Cantidad o calidad muscular
DXA, BIA, CT, MRI

Confirmar

Sarcopenia confirmada

Rendimiento fisico
Velocidad de la marcha, SPPB, Sarcopenia severa
TUG, prueba marcha 400m

Severidad

Figura 1. Algoritmo para el diagndstico de sarcopenia. Adaptado de Cruz-Jentoft et al., 2019 (12).

Por otro lado, para medir la cantidad de masa muscular, se establecen puntos de corte para
masa muscular esquelética apendicular (ASMM) (hombres <20kg, mujeres <15kg) e indice
de masa muscular esquelética apendicular (ASMI) (hombres <7kg/m?, mujeres <6kg/m?)
medidos por absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) o impedancia bioeléctrica
(BIA). También se indican otras técnicas de evaluacion de la masa muscular como la
tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RMN), pero no se establecen
puntos de corte para ellas.

Por ultimo, la gravedad de la sarcopenia se cuantifica mediante distintas pruebas de
desempenio fisico, como la de la velocidad de la marcha, la prueba Timed-Up and Go (TUG)
o el test Short Physical Performance Battery (SPPB), pero no es factible realizar estas
pruebas en el contexto perioperatorio de la fractura de cadera.

Dado que los métodos y puntos de corte propuestos por el consenso EWGSOP2 varian en
funcién del parametro evaluado (fuerza, masa o rendimiento fisico), su desarrollo detallado
se abordara en los subapartados siguientes, donde se analizan de forma especifica cada
una de estas variables.

No obstante, en los ultimos afnos se ha propuesto la utilizacién de nuevas herramientas y
parametros para evaluar el estado muscular de forma mas completa, especialmente en
contextos clinicos, como el perioperatorio de la fractura de cadera, donde no siempre es
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posible aplicar todas las pruebas funcionales clasicas. Entre estos nuevos enfoques se
incluyen conceptos como la dinapenia y la calidad muscular, que seran desarrollados en
los siguientes apartados.

1.4. Fuerza musculary disociacion masa-fuerza: necesidad de
nuevos conceptos

La fuerza muscular se define como la capacidad de un musculo o grupo muscular para
generar tension o ejercer una fuerza contra una resistencia (13). Se puede expresar en
Newtons (N) o kilogramos (kg), y su medicion es una herramienta fundamental para valorar
el estado funcional del sistema musculoesquelético. En el &mbito clinico, el método mas
comun y validado para estimar la fuerza muscular es la dinamometria de agarre manual,
que proporciona una medida rapida, segura y reproducible de la fuerza isométrica. Otras
pruebas, como la fuerza de extension de la pierna, permiten evaluar la musculatura del tren
inferior, pero requieren equipos mas complejos o no son factibles en todos los pacientes.

La dinapenia es un concepto que hace referencia a la pérdida de fuerza muscular
relacionada con la edad, que puede presentarse incluso sin una disminucion paralela de la
masa muscular. Esta disociacion masa—fuerza refleja la influencia de otros factores sobre
la capacidad funcional del mdsculo, como la calidad del tejido, el control neuromotor, la
infiltracidon grasa o la alteracién en la arquitectura muscular (14).

En el ambito de la geriatria, la dinapenia se ha relacionado con un mayor riesgo de caidas,
discapacidad, hospitalizacién y mortalidad (12)(15).

En pacientes con fractura de cadera, la evaluacion de la fuerza muscular ha cobrado un
interés creciente como predictor del prondstico funcional. Diversos estudios han
explorado el valor predictivo de la fuerza de agarre manual para anticipar la recuperacion
de la marcha o la autonomia, aunque el momento en el que debe realizarse la medicién no
esta estandarizado, lo que introduce variabilidad en los resultados (8).

Algunos trabajos sugieren que la medicién realizada en el postoperatorio inmediato predice
mejor los resultados funcionales a medio plazo, dado que el dolor agudo previo a la cirugia
puede disminuir temporalmente la fuerza voluntaria del paciente (8). Ademas, realizar la
medicién tras la cirugia permite hacerlo con el paciente en posicion sentada, que es la
postura estandarizada para la dinamometria de agarre. En cambio, cuando se realiza antes
de la operacidn, suele ser necesario hacerla en decubito supino, lo que puede afectar a la
fiabilidad y comparabilidad de los resultados (16).

Por otro lado, se ha descrito que la fuerza muscular no empieza a disminuir de forma
significativa hasta pasados al menos 10 dias de hospitalizacion (8), por lo que realizar la
medicién dentro de la primera semana de ingreso puede reflejar de forma mas fiel el estado
muscular basal del paciente.
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1.5. Métodos para medir masa muscular: variables vy

herramientas

La cantidad de masa muscular puede medirse mediante diferentes técnicas que se centran

en diversos compartimentos musculares. Las estimaciones pueden expresarse tanto en
unidades de masa (kg) como en &rea (cm?) o volumen (cm®). Por ello, es muy importante
definir con claridad qué componente se esta midiendo, con qué tecnologia y con qué

finalidad clinica o diagndstica (13).

Antes de abordar las técnicas de evaluacion, es importante diferenciar los conceptos

utilizados para describir la masa muscular en la literatura:

Masa magra (en inglés, lean mass): incluye musculo esquelético, érganos, tejido
conectivo y agua corporal. No debe confundirse con masa muscular pura. Puede
obtenerse mediante DEXA, siendo el término habitual “masa magra total por DEXA”.
EL BIA también puede estimarla de forma indirecta.

Masa libre de grasa (en inglés, fat-free mass, FFM): componente no graso del cuerpo
que incluye tanto la masa magra como la masa 6sea. Se mide con DEXA, pesaje
hidrostatico, pletismografia, dilucion de isétopos, o se estima mediante BIA
(especialmente multifrecuencia).

Masa muscular apendicular (ASM o ALM): corresponde a la suma de la masa magra
en brazos y piernas, regiones clave para la movilidad. Es uno de los indicadores
principales en el diagndstico de sarcopenia y puede obtenerse por DEXA o BIA. Se
ha demostrado que correlaciona mejor con el estado funcional que la masa
muscular total (12). Por este motivo, el indice de masa muscular apendicular
ajustado por talla® (ASMI) ha sido incluido como punto de corte diagnéstico por el
consenso EWGSOP2, al haber mostrado buena capacidad para predecir caidas,
discapacidad y mortalidad. Ademas, es mas sensible para detectar limitaciones
funcionales en comparacién con otras métricas corporales mas globales.

Area de seccién transversal (en inglés, cross-sectional area, CSA): mide la
superficie muscular en un corte axial, estimada por tomografia computarizada (TC)
o resonancia magnética (RM). Es util en investigacion y permite valorar la
composicidon muscular, incluyendo la infiltracidon grasa (mioesteatosis).

Volumen muscular: calculo tridimensional de masa muscular que puede estimarse
mediante series de imagenes por TC o RM.

Se han desarrollado diversas técnicas para estimar la masa muscular, cada una con

ventajas, limitaciones y grado de aplicabilidad clinica. Las mas utilizadas son:

Absorciometria por rayos X de energia dual (DEXA): considerada el gold standard
para estimar la masa muscular magra totaly apendicular. Es precisayreproducible,
pero su acceso es limitado por coste, disponibilidad, exposicién a radiaciéon y
necesidad de traslado del paciente, lo que dificulta su aplicacién en situaciones

agudas, como la fractura de cadera.
13



Impedancia bioeléctrica (BIA): técnica no invasiva, portatil, rapida, que necesita
poca colaboracion del paciente, que permite estimar la masa magra y, en algunos
modelos, el agua intracelular (ICW), angulo de fase y proporciones entre
compartimentos corporales. EL BIA monofrecuencia se emplea habitualmente para
estimar ASM mediante ecuaciones predictivas, mientras que la multifrecuencia
permite explorar parametros de calidad muscular. Su bajo coste y aplicabilidad a
pie de cama hacen que sea una de las herramientas que mas se utilizan en la
actualidad para medir la composicidon corporal y que sea factible realizarla en
pacientes con fractura de cadera.

Ecografia muscular: técnica emergente que permite estimar el grosor y area de
seccion transversal del musculo. Estudios recientes han validado su utilidad en el
diagndstico de sarcopenia y su correlacion con parametros funcionales en
poblacion geriatrica (17-19). Ademas, revisiones sistematicas han demostrado su
buena precisién diagndstica para identificar sarcopenia, lo que respalda su uso
como herramienta complementaria en diversos contextos clinicos (20). Sus
principales ventajas incluyen ser portatil, no invasiva, sin radiacidon y aplicable en
pacientes inmovilizados. Sin embargo, requiere entrenamiento previo y
estandarizacién de los puntos anatémicos de medida.

Técnicas de imagen: la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM) permiten estimar, con alta precisién, la masa muscular mediante el calculo
del darea de seccion transversal o volumen muscular. No obstante, su elevado coste,
escasa disponibilidad y necesidad de colaboracion del paciente limitan su uso
clinico habitual, aunque esta en auge como técnica oportunista. En estudios de
investigacion se ha utilizado el CSA del muslo medio como métrica habitual (5).

Método D,-creatina: estima la masa muscular mediante la dilucidn isotépica de
creatina, ofreciendo alta especificidad. Actualmente es mas frecuente en estudios
experimentales por su complejidad logistica, aunque se esta valorando su
incorporacion futura a la practica clinica (15).

Aunque el diagndstico de sarcopenia se ha estudiado ampliamente, no siempre una menor

cantidad de masa muscular implica una menor fuerza. Esta disociacién ha llevado a

explorar conceptos mas complejos, como la calidad muscular.

1.6. Calidad muscular: definicion, relevancia clinicay métodos

de evaluacion

La calidad muscular es un concepto emergente en el estudio del misculo esquelético que

refleja la eficiencia del musculo para ejercer su funcién, mas alla del volumen o la fuerza.

Se define como la capacidad del tejido muscular para generar fuerza, mantener su funcion

contractil, y participar en procesos metabdlicos y de conduccidn eléctrica (21).
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A diferencia de la sarcopenia, que combina la pérdida de masa y fuerza, la calidad
muscular busca describir la eficacia del musculo en contextos clinicos, especialmente en
pacientes mayores o con patologias como fractura de cadera, donde no siempre hay
correspondencia directa entre masay fuerza (21).

A pesar de su creciente interés, actualmente no existe un método estandar para su
medicion (22)(14), y se han propuesto varios indicadores:

e Fuerza relativa: cociente entre la fuerza muscular y la masa muscular. En funcion
de las unidades utilizadas para la medicion de la fuerza y la variable elegida para
evaluar la cantidad muscular, se expresa acorde a ellas, por ejemplo, kg/kg o kg/cm?
(13). En el consenso del EWGSOP2 se menciona este parametro. Se utiliza como
indicador de fuerza muscular la obtenida mediante dinamometria de mano o la
fuerza de extensiodn de rodilla (23).

e Potencia muscular. Elindicador mas empleado para medirla es el indice de calidad
muscular basado en el tiempo de realizacion de la prueba de la silla de levantarse
y sentarse (Sit to Stand Test). Se calcula a través de una ecuacién cuyas variables
son: longitud de la pierna, altura de la silla, masa corporal, gravedad y tiempo de
relacién de la prueba de la silla (24).

e Parametros derivados del BIA, como el dngulo de fase (25)(26), o la relacién entre
agua intracelular y masa muscular (27), se estan consolidando como marcadores
prometedores de calidad muscular.

Entre los indicadores derivados del BIA, el angulo de fase (PhA) se ha posicionado
como uno de los marcadores mas prometedores de calidad muscular. El PhA se
calcula a partir de la relacion entre la reactancia y la resistencia (variables
eléctricas proporcionadas por el BIA), y se interpreta como un reflejo de la
integridad de las membranas celulares y la masa celular activa. Valores mas altos
de PhA se asocian con mayor densidad celular, menor infiltracidn grasa y mejor
funcién muscular, mientras que valores bajos indican desnutricion, inflamacién o
alteracion estructural del tejido (14,25). En poblacién mayor, puntos de corte como
<5,0° en hombres y <4,5° en mujeres se han asociado con sarcopenia y mal
pronéstico funcional.

Por otro lado, la relacion entre agua intracelular (ICW) y masa muscular se ha
propuesto como otro indicador de calidad muscular tisular. Este cociente refleja la
proporcién de agua contenida dentro del compartimento celular frente a la masa
muscular total, y actia como marcador indirecto de la funcién muscular. Estudios
recientes han demostrado que una menor proporcién ICW/masa muscular se
asocia con mayor fragilidad, peor rendimiento fisico y mayor infiltracion grasa (28).
Aunque aun no existen puntos de corte establecidos, su valor como biomarcador
continuo se ha explorado en multiples contextos clinicos, incluido el
perioperatorio.

e Parametros obtenidos a través de ecografia muscular. La ecografia
musculoesquelética es una herramienta cada vez maés utilizada para la evaluacion
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de la calidad muscular, y es especialmente Util en pacientes inmovilizados o con
movilidad reducida, como los que presentan fractura de cadera. Esta técnica
permite analizar tanto aspectos cuantitativos como cualitativos del musculo.

A nivel cuantitativo se valoran:

- El grosor muscular del recto femoral, que se ha asociado con el nivel de
masa musculary el estado funcional.

- Elindice XY, que se calcula como el cociente entre el eje transversal (X) y el
eje anteroposterior (Y) del musculo, ajustado por la talla del paciente. Este
indice refleja la morfologia muscular y ha demostrado correlacién con el
grado de fragilidad en personas mayores (29).

A nivel cualitativo se analiza:

- La ecogenicidad muscular, valorada mediante ecografia en escala de
grises, es uno de los principales marcadores cualitativos del musculo
esquelético. Representa la reflectancia de las ondas de ultrasonido dentro
del tejido muscular, y se interpreta como un reflejo del contenido de grasay
tejido conectivo intramuscular. Un aumento de la ecogenicidad
(hiperecogenicidad) sugiere infiltracién grasa y/o fibrosis, lo que se conoce
como mioesteatosis (17,18).

La mioesteatosis se ha relacionado con pérdida de fuerza, menor
rendimiento funcional, mayor fragilidad y peor recuperacion tras eventos
agudos, como una fractura de cadera. Estudios recientes han confirmado
que los niveles elevados de ecogenicidad muscular se asocian con
sarcopenia, disfuncién fisica y mayor mortalidad en adultos mayores
(18,29). Por ello, el analisis ecografico de la textura muscular se esta
consolidando como una herramienta objetivay reproducible para evaluar la
calidad muscular en contextos clinicos.

En los ultimos anos se han desarrollado herramientas de inteligencia artificial que permiten
el andlisis automatizado de imagenes ecograficas musculares, lo que podria facilitar su
implementacion clinica y estandarizacion (30). De hecho, su aplicacién en entornos como
la atencion primaria, mediante plataformas moviles que integran ecografia, bioimpedancia
y DEXA, ha mostrado capacidad para discriminar entre estados de fragilidad y pre-fragilidad
(31).

Este enfoque mas funcional e integrador del estado muscular es especialmente relevante
en el contexto de la fractura de cadera, donde la situacion clinica impide una evaluacién
completa del rendimiento fisico y obliga a buscar medidas objetivas, fiables y accesibles.
Por ello, estudiar la calidad muscular podria proporcionar una vision mas precisa del
estado muscular real del paciente, ayudando a predecir mejor su recuperacién funcionaly
a guiar estrategias rehabilitadoras mas efectivas.

Sin embargo, esta diversidad de métodos e indicadores para evaluar la calidad muscular

refleja la ausencia de un estandar unico de referencia. A ello se suma la heterogeneidad en
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la medicion de la masa muscular, tanto en cuanto al compartimento evaluado (masa magra
total, masa muscular apendicular, area de seccion transversal, etc.), como a la técnica
utilizada (DEXA, BIA, ecografia, TC o RM). Esta variabilidad metodoldgica limita la
comparabilidad entre estudios, dificulta la definicion de puntos de corte universales y
supone un reto para la integracion de resultados en la practica clinicay en la investigacion.

1.7. Aplicabilidad de los métodos en pacientes con fractura de
cadera

La situacion aguda en la que se encuentran los pacientes con fractura de cadera y, por
tanto, con dolor y limitacién de la movilidad, es determinante en la eleccién de qué
meétodos o pruebas diagndsticas se pueden realizar en el momento perioperatorio.

En este sentido, es importante adaptar el diagndstico de sarcopenia al contexto clinico en
el cual la movilidad del tren inferior es reducida, eligiendo aquellas pruebas o mediciones
que se puedan realizar. Para la deteccidon de dinapenia se utilizara la dinamometria de
mano, en lugar de la prueba de la silla, debido a la imposibilidad de realizacion de esta
ultima. Ademas, en rehabilitacion geriatrica la utilizacion de la fuerza prensil manual es
mas precisay concordante con el diagndéstico de sarcopenia confirmada, a diferencia de la
prueba de la silla, cuya concordancia es baja (32). De hecho, se ha demostrado que la
fuerza prensil manual es un predictor independiente de rehabilitacion exitosa tras una
fractura de cadera, a pesar de no evaluar directamente la musculatura del tren inferior (22).

Como medidas de cuantificacion de la masa muscular, se utilizara la bioimpedancia y la
ecografia nutricional, al ser ambas métodos que se pueden realizar a pie de cama y sin
colaboraciéon del paciente. Ademas, se utilizardn los valores de calidad muscular
obtenidos por este método.

Diversos estudios han validado la utilidad de estas herramientas —especialmente la
dinamometria, la ecografia nutricional y el BIA— en pacientes inmovilizados o con
movilidad limitada, al permitir una evaluacién fiable, segura y reproducible del estado
muscular, incluso en contextos agudos como la fractura de cadera (17,18,33). Aunque
existen otras técnicas de referencia como la DEXA o la resonancia magnética, su uso
resulta limitado en este escenario por su menor accesibilidad, mayor coste o dificultad
logistica.

1.8. Herramientas de evaluacion de recuperacion funcional
tras fractura de cadera

La recuperacién funcional tras una fractura de cadera en personas mayores es un proceso
complejo que implica tanto la restauracion de la movilidad como la recuperacion de la
autonomia para las actividades de la vida diaria. Para su evaluacién se emplean
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herramientas validadas que permiten valorar diferentes dimensiones de la funcionalidad,
desde la capacidad general hasta la funcién especifica del miembro afectado.

indice de Barthel

El indice de Barthel es una escala ampliamente utilizada para medir la capacidad del
paciente en actividades basicas de la vida diaria (ABVD), como el aseo personal, vestirse,
alimentarse, movilidad y control de esfinteres. Su uso estd validado en poblacién geriatrica
hospitalizada y permite monitorizar la evoluciéon funcional del paciente durante la
recuperacion postquirurgica. Se ha demostrado su utilidad como predictor de mortalidad,
complicaciones y necesidad de institucionalizacién tras una fractura de cadera (34).

Short Physical Performance Battery (SPPB)

EL SPPB es una herramienta objetiva para evaluar el rendimiento fisico global, compuesta
por tres pruebas: equilibrio estatico, velocidad de la marcha y test de levantarse de una
silla. Es un fuerte predictor de discapacidad, hospitalizacién y mortalidad en adultos
mayores, y se ha empleado también para evaluar la recuperacién funcional tras fractura de
cadera. Su utilidad ha sido ampliamente documentada en poblaciéon geriatrica (35).
Ademas, puede utilizarse de forma longitudinal para valorar la respuesta al tratamientoo a
intervenciones rehabilitadoras.

Velocidad de la marcha

La velocidad de la marcha (habitualmente evaluada en recorridos de 4 a 6 metros) es un
indicador sencillo y altamente predictivo de funcionalidad, fragilidad y riesgo de caidas. En
el contexto de fractura de cadera, la recuperaciéon de una velocidad de marcha adecuada
es un objetivo clave de larehabilitacién, y su mediciéon permite valorar tanto el estado fisico
como la recuperacion funcional del paciente. Un valor inferior a 0,8 m/s se ha relacionado
con mayor riesgo de caidas, discapacidad e institucionalizacién (35). Por ello, este umbral
se considera un punto de corte clinico relevante para identificar deterioro funcional.

Harris Hip Score (HHS)

El Harris Hip Score es una escala especifica para valorar la funcién de la articulaciéon de la
cadera, inicialmente desarrollada para pacientes operados de artroplastia. Evaltua dolor,
funcién, deformidad y movilidad, con una puntuacién total de 0 a 100. Aunque fue
concebida para cirugia programada, su uso se ha extendido al seguimiento de pacientes
con fractura de cadera, dado que refleja de forma integrada el estado funcional y
sintomatico de la articulacién intervenida. Se ha propuesto como herramienta
complementaria en el estudio de la recuperacién funcional y como potencial marcador de
la eficacia de las intervenciones rehabilitadoras (36).
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2. Justificacion

La calidad muscular es un aspecto de la salud muscular poco estudiado especificamente
en los pacientes con fractura de cadera. Aunque su relaciéon con la dinapenia y la
sarcopenia ha sido ampliamente estudiada en otros grupos, en esta poblacién se han
descrito implicaciones importantes en la recuperacion funcional posterior y la evolucion
postoperatoria. Esto convierte a la calidad muscular en un parametro de interés que podria
aportar informacién valiosa sobre la mejora de los resultados funcionales tras la
intervencion quirurgica.
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3. Objetivo

Objetivo principal:

Evaluar la asociacién entre la calidad muscular y la recuperacion funcional en pacientes
geriatricos intervenidos quirurgicamente por fractura de cadera.

Objetivos secundarios:

A. Cuantificar la calidad, la fuerza y la masa muscular en pacientes mayores con
fractura de cadera en el momento perioperatorio.

B. Diagnosticar la presencia de sarcopenia en estos pacientes segun los criterios

EWGSOP2.

Analizar la relacion entre calidad muscular, dinapenia y sarcopenia.

D. Determinar qué parametro predice mejor la recuperacion funcional: cantidad,

O

calidad o fuerza.
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4. Metodologia

4.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional prospectivo que se llevara a cabo en pacientes
mayores ingresados en el hospital por fractura de cadera.

A estos pacientes se les realizara una valoracion clinica y funcional completa durante el
ingreso, ademas de recibir la atencion médica habitual segun los protocolos del centro.
Posteriormente, se les realizara un seguimiento clinico y funcional a los tres y seis meses
tras la fractura.

La informacién se obtendra mediante pruebas clinicas, instrumentos validados de
medicién funcional, pruebas de composicién corporaly entrevistas clinicas estructuradas.

4.2. Poblaciony ambito de estudio

El estudio se desarrollara en el Hospital Universitario Virgen Macarena. Se incluiran todos
los pacientes ingresados por fractura de cadera a partir del inicio del reclutamiento, una
vez obtenida la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacion, durante un periodo de
12 meses consecutivos. Este periodo podrd ampliarse si fuera necesario para alcanzar el
tamafio muestral calculado.

Criterios de inclusion:

e Edad: = 60 afios.

e Fractura de cadera (cuello femoral o fémur intertrocantérico).

e Tratamiento quirdrgico mediante artroplastia (total o parcial).

e Capacidad de dar su consentimiento informado.

e Posibilidad de realizar la valoracién inicial completa al ingreso durante las primeras
72 horas desde el ingreso.

Se limita la inclusién de pacientes a aquellos tratados mediante artroplastia con el fin de
garantizar una mayor homogeneidad en los protocolos de movilizacion y rehabilitacién y
disminuir los factores de confusion asociados al tipo de cirugia sobre las variables
funcionales.

Criterios de exclusion:

e Fracturas causadas por tumores.

e Fracturas multiples con lesiones simultaneas en otras localizaciones.

e Personas que no deambulaban antes de la fractura.

e Deterioro cognitivo que impida la comprensién y colaboracién en las pruebas, sin
familiar o tutor legal que pueda otorgar el consentimiento.

e Cirugia urgente que no permita previamente dar el consentimiento informado vy la
valoracion.
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Inclusion en el estudio:

Se ofrecera la participacion de manera sistematica a todas las personas que cumplan los
criterios de inclusidon y que ingresen por fractura de cadera durante el periodo de
reclutamiento. Aquellos que acepten participar, firmaran un consentimiento informado.

Criterios de retirada del estudio:

e Retirada del consentimiento por parte del paciente o representante legal.

e Imposibilidad de completar la valoracion inicial, tras la firma del consentimiento
informado, debido a complicaciones clinicas, traslado a otro centro o
fallecimiento.

e Pérdida de seguimiento en las visitas de revision.

4.3. Tamano muestral

Para la estimacion del tamafio muestral, se ha tomado como poblacién de referencia el
numero de pacientes operados por fractura de cadera y fémur en el Hospital Universitario
Virgen Macarena en los anos 2021y 2022, que fue de 360 y 408 casos, respectivamente;
con lo que la media anual fue de 384 pacientes. Considerando esta poblacion y:

¢ Nivel de confianza: 95%.

e Proporcién esperada: 0,5.

e Error: 10%.

e Correccion por poblacién finita.

Se ha calculado un tamafio muestral necesario de 77 sujetos. Considerando una pérdida
de seguimiento del 20%, el tamafio muestral final sera de 92 sujetos.

4.4. Metodologia

El presente estudio contempla cuatro bloques principales de variables:
sociodemograficas, clinicas, relacionadas con la calidad muscular y funcionales. Estas
variables permitirdn caracterizar la muestra y ajustar los analisis por posibles factores de
confusion.

Algunas variables se recogeran de la historia clinica; el resto se determinara en el momento
de lavaloracidninicialyalo largo del seguimiento, Las variables se recogeran en cuadernos
de recogida de datos que posteriormente se registraran en una base de datos.

4.4.1. Variables sociodemograficas
Se recogeran mediante entrevista directa o a partir de la historia clinica.

o Edad: registrada en afios al momento del ingreso.
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o Sexo.

o Lugar de residencia: domicilio o centro geriatrico.

4.4.2. Variables clinicas

indice de comorbilidad de Charlson (CCI).

Instrumento disefiado para clasificar y cuantificar la carga de comorbilidad de los
pacientes en funcién de 19 categorias de enfermedades crdnicas, cada una ponderada
segun su asociacion con el riesgo de mortalidad (Anexo 1). La puntuacion total se obtiene
sumando los pesos asignados a cada comorbilidad presente en el paciente. Ha sido
validado como predictor de mortalidad y eventos adversos en multiples contextos clinicos,
incluyendo pacientes geriatricos y con fractura de cadera. Se utilizara la versién original
publicada por Charlson et al. (37).

La catalogacién del CCI se indica en la Tabla 1, tal como se ha utilizado previamente en
estudios con poblaciones geriatricas hospitalizadas (38). Esta clasificacion permite
analizar su impacto sobre la recuperacion funcional y la mortalidad:

Tabla 1. Clasificacion del indice de comorbilidad de Charlson
Puntuacidon Interpretacion
0-1 puntos Baja comorbilidad
2-3 puntos Comorbilidad moderada
=24 puntos Alta comorbilidad

Tipo de fractura

Indicara la localizacion anatémica de la fractura: cuello femoral o region intertrocantérica.
Esta clasificacion se realizara a partir de los informes radiolégicos disponibles en la historia
clinica electrénica.

Tipo de cirugia

Lainformacién se extraera del parte operatorioy delregistro quirdrgico de la historia clinica,
y las posibilidades seran: osteosintesis (mediante clavos o tornillos) y artroplastia (total o
parcial.

Tiempo transcurrido hasta la cirugia

El tiempo hasta la cirugia se considera un factor clave en la evolucién clinica de los
pacientes con fractura de cadera, y su analisis permite identificar posibles retrasos
evitables en la atencion sanitaria.
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Se expresara en horas, desde el momento del ingreso hospitalario hasta el inicio de la
cirugia. Esta variable también se categorizara en dos grupos: cirugia temprana (<48 horas)
y cirugia tardia (>48 horas), siguiendo la evidencia que sugiere una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias y reingresos en pacientes operados con cirugia tardia (39).

Complicaciones durante el ingreso

Se recogeran de la historia clinica las complicaciones durante el ingreso mas frecuentes:
infecciones, delirium, evento cardiovascular, infarto cerebral, trombosis, embolia
pulmonar, ulceras, y obstruccién intestinal (39).

4.4.3. Valoracién antropomeétrica

Peso corporal actual (kg)

Se medird con una bascula Seca®657 clase lll, la cual permite realizar el pesaje del
paciente en la camilla. Se colocard la camilla en la bascula y al peso obtenido se le restara
el peso de la camilla.

Peso habitual (kg)

Peso informado por el paciente o familiar.

Talla estimada (cm)

Se utilizara la talla estimada mediante la formula de Chumlea (40), utilizando la distancia
taléon-rodilla, ante la imposibilidad de realizar una medicién directa en bipedestacion.

La medicidon se realizara con el paciente en decubito supino, con la pierna derecha
flexionada en un angulo de 90°y utilizando una cinta métrica Cescorf® (Porto Alegre, Brasil;
precision 0,1 cm), flexible y no extensible. La distancia talén-rodilla se medira desde la cara
anterior del muslo (a nivel del céndilo femoral) hasta el talén, aplicando la técnica
antropomeétrica estandarizada descrita por Chumlea et al.

Las férmulas empleadas seran:
o Hombres: Talla (cm)=78,31 +[1,94 x distancia talén-rodilla (cm)] - [0,14 x edad (afos)].

o Mujeres: Talla (cm) =82,21 +[1,85 x distancia talon rodilla (cm)] - [0,21 x edad (afios)].

Porcentaje de pérdida de peso (%)

Variable calculada a partir del peso habitualy el peso actual mediante la siguiente féormula:

o Porcentaje de pérdida de peso: [Peso habitual (kg) — peso actual (kg)] / peso habitual
(kg).
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indice de masa corporal (IMC):

Variable calculada a partir de la formula de Quetelet:
o IMC (kg/m?): Peso (kg) / [Talla (m)]?

El IMC se clasificara segun los criterios establecidos por el consenso publicado por el
grupo de trabajo conjunto de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) y la
Sociedad Espafola de Nutricién Clinica (SENPE) y Metabolismo (41) publicado en 2014, tal
como indica la Tabla 2:

Tabla 2. Clasificacion segun el indice de masa corporal (IMC).
Clasificacién IMC (kg/m?)
Bajo peso (malnutricion <22
Normopeso 22-26,9
Sobrepeso 27-29,9
Obesidad =30

4.4.4. Cribado nutricional

Se evaluard mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA) (Anexo 2), una herramienta
validada y ampliamente utilizada para valorar el riesgo de desnutricién en personas
mayores. EL MNA permite identificar de forma precoz alteraciones nutricionales y se ha
correlacionado con multiples desenlaces clinicos adversos como pérdida funcional,
caidas, hospitalizacion prolongada y mortalidad (42).

El cuestionario consta de 18 items que evaluan aspectos antropométricos (peso, IMC,
pérdida de peso), ingesta alimentaria, estado general, movilidad, y funcién cognitiva. La
puntuacion total es de 30 puntos, con la siguiente clasificacién diagndstica (Tabla 3):

Tabla 3. Clasificacion segun el Mini Nutritional Assessment.
Puntuacion Interpretacion
24-30 puntos Estado nutricional normal
17-23,5 puntos Riesgo de desnutricidn
<17 puntos Desnutricion

4.4.5. Valoracion funcional

Situacion funcional previa

Se evaluara mediante el indice de Barthel, un instrumento validado que mide la capacidad
de una persona para realizar de forma independiente las actividades basicas de la vida
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diaria (ABVD) (Anexo 3), como comer, asearse, vestirse, controlar esfinteres, trasladarse o
deambular. Este indice ha demostrado ser un predictor robusto de recuperacién funcional,
mortalidad y necesidad de institucionalizacidn en pacientes mayores con fractura de
cadera (34).

La puntuacién total varia entre 0 (dependencia total) y 100 (independencia completa), y se
aplicara retrospectivamente en el momento de la valoracidn inicial del paciente, haciendo
referencia a su situacioén funcional previa a la fractura.

El grado de dependencia se establecera como se indica en la Tabla 4, atendiendo a la
clasificacion clasica de Shah et al. (1989) (43):

Tabla 4. Clasificacion del indice de Barthel.
Puntuacion Interpretacion
0-20 puntos Dependencia total
21-60 puntos Dependencia severa
61-90 puntos Dependencia moderada

91-99 Dependencia leve
100 Independencia

Recuperacion funcional
Se evaluara a los 3y 6 meses mediante las siguientes herramientas validadas:

indice de Barthel

Short Physical Performance Battery (SPPB)

EL SPPB ofrece una evaluacién objetiva y sencilla del rendimiento fisico global en personas
mayores, util para predecir fragilidad y discapacidad. Consta de tres componentes:
equilibrio, velocidad de la marchay test de levantarse de una silla (44) (Anexo 4).

e Equilibrio: incluye tres posiciones (pies juntos, semi-tandem y tdndem), cada una
mantenida durante 10 segundos.

e \Velocidad de la marcha: se solicita caminar 4 metros a paso habitual en dos
ocasiones, registrando el tiempo de cada intento. Se utiliza el mejor de los dos
tiempos para calcular la velocidad (m/s).

e Test de lasilla: el paciente se sientay se levanta de una silla sin usar los brazos, 5
veces seguidas, y se cronometra el tiempo total.
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Cadacomponente se puntuade 0 a4, obteniéndose una puntuacion globalde 0 a 12 (Anexo
4). Cuanto mayor es la puntuacion, mejor es el rendimiento funcional. La clasificacion mas
utilizada es la que se muestra en la Tabla 5:

Tabla 5. Clasificacion del Short Physical Perfomance Battery.
Puntuacion Interpretacion
0-3 puntos Rendimiento muy bajo
4-6 puntos Rendimiento bajo
7-9 puntos Rendimiento intermedio
10-12 puntos Rendimiento alto

Un resultado <6 puntos, se ha asociado con mayor riesgo de caidas, hospitalizacion y
discapacidad.

Velocidad de la marcha

Este parametro puede analizarse como parte del SPPB o de forma independiente, al estar
estrechamente relacionado con la capacidad funcional y la prediccién de eventos
adversos. Se mide el tiempo (en segundos) que tarda el paciente en recorrer 4 metros a
paso habitual, tras indicarle que lo haga como si estuviera caminando por la calle. En el
caso de pacientes que usen auxiliares, como bastdn o andador, realizaran la prueba con
ellos. Se utiliza la mejor de dos repeticiones y se expresa en m/s. Se tomara como punto de
corte 0,8 m/s (35).

Harris Hip Score (HHS)

ELHHS evalua especificamente el estado funcional de la articulacién de la cadera tras una
fractura o cirugia. Incluye aspectos como dolor, funcién, deformidad y rango de movimiento
(Anexo 5) (45). La escala se distribuye de la siguiente forma:

e Dolor: 0-44 puntos.

e Funcién (marcha, uso de bastén, escaleras): 0-47 puntos.
e Ausencia de deformidad: 0-4 puntos.

e Rango de movimiento: 0-5 puntos.

La puntuacidn total es de 0 a 100, y permite clasificar el resultado funcional en cuatro
categorias, tal como recoge la Tabla 6:
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Tabla 6. Clasificacion del Harris Hip Score.
Puntuacion Interpretacion
<70 puntos Resultado funcional mal
70-79 puntos Resultado funcional aceptable
80-89 puntos Resultado funcional bueno
90-100 puntos Resultado funcional excelente

Esta escala se aplicara a los 3 y 6 meses tras la fractura, como marcador especifico de
recuperacion articular.

4.4.6. Variables relacionadas con la calidad muscular

La calidad muscular se evaluara mediante un enfoque integral, incluyendo medidas de
fuerza, masa musculary composicién corporal:

e Fuerza muscular: dinamometria

La fuerza prensil manual, medida con dinamometria, es un indicador sencilloy validado de
fuerza muscular global. Se evaluara con un dinamdémetro hidraulico Jamar® con el
paciente sentado con elcodo en flexion de 90°y el antebrazo en posicion neutral (Protocolo
de medida de la Sociedad Americana de Terapeutas de Mano (46)). Se registrara el mejor
resultado de tres mediciones por mano, expresado en kilogramos. Se utilizaran como
puntos de corte los propuestos por EWGSOP2: <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres.

e Variables eléctricas obtenidas mediante bioimpedancia

La composicién corporal de los participantes se estimara utilizando la técnica de
bioimpedancia eléctrica (BIA), mediante un analizador monofrecuencia de 50 kHz con
configuraciéon tetrapolar (modelo BIA 101-A, Akern, Florencia, Italia). Se empleara el
protocolo validado por Lukaski (47) para garantizar la estandarizacién del procedimiento.

La medicién se realizara con el paciente en decubito supino sobre una superficie no
conductora, manteniendo los brazos ligeramente separados del tronco (aproximadamente
30°) y las piernas abiertas, de modo que los tobillos estén al menos a 20 cm de distancia
entre si. Antes del procedimiento, se requerird un minimo de dos horas desde la ultima
ingestay vaciado vesical completo. Los participantes deberan retirarse calzado, calcetines
y objetos metalicos visibles; en caso de uso de pafal, este debera estar seco.

Los electrodos de entrada de corriente se colocaran en la mufeca y el tobillo derechos,
posicionados en la linea media entre los procesos estiloides (mufieca) y entre los maléolos
(tobillo). Los electrodos de deteccidn de voltaje se situaran a 5 cm de los anteriores, en las
zonas metacarpofalangica y metatarsofalangica, respectivamente. Si el hemicuerpo
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derecho presenta una prétesis metalica (cadera o rodilla), se procedera a evaluar el lado

opuesto.

En un anélisis de bioimpedancia eléctrica (BIA), los datos primarios o parametros crudos

que se registran directamente del cuerpo humano son la resistencia (R), la reactancia (Xc)

y el angulo de fase (PhA). Estas variables eléctricas permiten caracterizar el

comportamiento del cuerpo frente al paso de una corriente alterna de baja intensidad.

Resistencia (R, ohmios): representa la oposicion al paso de la corriente a través de
los tejidos corporales. Esta principalmente determinada por el contenido hidrico
del organismo, ya que el agua y los electrolitos conducen la electricidad. Una
resistencia elevada suele asociarse con una menor proporcidon de agua corporal
total o con deshidratacion relativa.

Reactancia (Xc, ohmios): refleja la capacidad de las membranas celulares intactas
para almacenar carga eléctrica (funcionando como condensadores bioldgicos).
Este parametro se considera un indicador indirecto de la integridad y funcionalidad
celular. Un valor mas alto de Xc suele interpretarse como un mayor volumen celular
o0 mejor estado de las membranas.

Aunque se pueden obtener muchas variables derivadas de los parametros brutos

eléctricos de la bioimpedancia, aquellos que son interesantes desde el punto de vista de

la calidad muscular son los siguientes:

Angulo de fase (PhA, grados): se calcula a partir de los valores de resistencia (R) y
reactancia (Xc) mediante la férmula:

X 180
PhA = arctan (?C) s

T

Este valor refleja la relacidon entre masa celular activa y el volumen extracelular. Se
considera un biomarcador de salud celular y ha mostrado asociacién con el estado
nutricional, la fuerza muscular y el prondstico clinico en diversas poblaciones. Un
PhA mas elevado se relaciona generalmente con mejor integridad celular y mayor
masa celular funcional.

No existen puntos de corte establecidos para esta poblacion; sin embargo, en
personas mayores, <4,5° en mujeres y <5,0° en hombres se ha asociado con
sarcopenia (25)

Masa muscular esquelética apendicular (ASM): se determinara mediante la
ecuacion de Sergi (48):

ASM = -3.964 + (0.227 T2/R) + (0.095 P) + (1.384 S) + (0.064 Xc)

donde: ASM: masa muscular esquelética apendicular (kg); T: talla (cm); R:
resistencia (Ohm); P: peso (kg); S: sexo (1=vardn; 0=mujer); Xc: reactancia (Ohm).
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indice de masa muscular esquelética apendicular (ASMI): se calculara dividiendo
la masa muscular apendicular estimada mediante bioimpedancia (en kg) entre la
altura al cuadrado (en metros), expresandose como kg/mz. Este indice ha sido
ampliamente utilizado como criterio diagndstico de sarcopenia en los consensos
internacionales, especialmente en el propuesto por el EWGSOP2 (12). Se
emplearan los puntos de corte establecidos por dicho consenso: <7,0 kg/m2 en
hombres y <5,5 kg/m? en mujeres. Estos valores han demostrado estar asociados
con mayor riesgo de caidas, discapacidad y mortalidad en adultos mayores. La
estimacion del ASMI mediante BIA constituye una alternativa valida y accesible en
contextos clinicos donde técnicas como DEXA no estan disponibles (21).

Masa muscular esquelética (SMM): se calculara aplicando la férmula de Janssen
(49):

SMM = [(T¥/R 0,401) + (S 3.825) + (E (-0.071))] + 5.102

donde: SMM: masa muscular esquelética (kg); T: talla (cm); R: resistencia (Ohm); S:
sexo (1=vardn; O=mujer); E: edad (afios).

Ecografia nutricional (cantidad y calidad)

La ecografia musculoesquelética se utilizara para la valoracion de la cantidad y la calidad
muscular del musculo cuadriceps, concretamente del recto femoral, en la pierna no

afectada por la fractura.

Se empleard un ecdgrafo Mindray Z60® con sonda lineal multifrecuencia de 7-12 MHz. Las
mediciones se llevaran a cabo siguiendo el protocolo validado por Huet (17), adaptado a
las recomendaciones del grupo de trabajo SARCUS (Sarcopenia through ultrasound) (50).

Protocolo de medicién

Posiciéon del paciente: decubito supino, con el musculo relajado y la pierna en
extension, ligeramente rotada hacia fuera.

Punto anatémico de referencia: punto medio entre la espina iliaca anterosuperiory
el polo superior de la rotula.

Colocacidn del transductor: en plano transversal respecto al eje longitudinal del
muslo, sin aplicar compresion.

Ajustes del ecégrafo: frecuencia 10 MHz, ganancia homogénea, profundidad entre
4-6cm.

Variables

1.

Grosor muscular (eje X, en mm): se medira el grosor maximo del musculo recto
femoral en plano transversal, entre la aponeurosis superficial y profunda. Esta
medida ha demostrado correlacién significativa con la masa muscular estimada
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por BIAy la funcionalidad y se valida como marcador de deteccién de sarcopenia
(28).

No existen puntos de corte validados especificamente en pacientes con fractura de
cadera, pero en el estudio DRECO (18) (pacientes hospitalizados con riesgo
nutricional), se definieron puntos de corte mediante analisis ROC: 32,6-40,2 mm
para hombres y 32,6 mm para mujeres, discriminando sarcopenia probable,
confirmaday severa.

2. Area de seccién transversal estimada (cm?): se medirda mediante el trazo manual
sobre la imagen ecografica del musculo en plano transversal. El estudio DRECO
identificé puntos de corte entre 2,40 y 3,66 cm?, asociados a diferentes niveles de
sarcopeniay con una buena sensibilidad y especificidad.

3. Ecogenicidad (ecointensidad): evaluacién visual semicuantitativa del grado de
brillo (escala de grises) en laimagen muscular. Se clasifica en 3 niveles (Tabla 7):

Tabla 7. Clasificacion segun la ecogenicidad muscular

Nivel de ecogenicidad Caracteristicas

Textura homogénea,
predominantemente hipoecoica.

Normal

Pérdida parcial de la arquitectura, zonas
hiperecogénicas difusas.

Moderadamente aumentada

Patrén brillante, indicativo de
Marcadamente aumentada

mioesteatosis o fibrosis muscular.

La ecogenicidad esta relacionada con la calidad muscular, ya que una mayor
ecogenicidad refleja infiltracion grasa o fibrosis, asociadas a peor funcién.

4. Indice XY ajustado (unidad adimensional): se calculara como el cociente entre eje
transversal (X) y eje anteroposterior (Y), dividido por la talla en metros al cuadrado:

. e X 3
fndice XY = (eje ) = talla?
eje Y

Este indice permite ajustar la formula muscular al tamafo corporal. No existen puntos
de corte validados en el contexto de la fractura de cadera.

e Variables derivadas
Fuerza relativa

Calculada como la fuerza de agarre maxima (kg) dividida por la masa muscular esquelética
(SMM, en kg) estimada mediante bioimpedancia, reflejando la eficiencia funcional del
musculo.
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F a de ag: &
Fuerza relativa = —— o e agarre (kg)

Masa muscular (kg)

Aunque no existe un punto de corte universalmente aceptado, se han utilizado valores de
referencia derivados de poblacién adulta mayor. Por ejemplo, una fuerza relativa <1,00
kg/kg se ha asociado con menor rendimiento fisico y mayor riesgo de fragilidad (21).

Presencia de sarcopenia

Definida segun los criterios EWGSOP2 (12), que combinan baja masa muscular con baja
fuerza o rendimiento fisico.

4.4.7. Resumen de las variables recogidas y cronograma de medicion

La Tabla 8 muestra un resumen de las variables a recoger en cada visita:

Tabla 8. Cronograma de medidas.

Procedimiento Valoracion Valoracidn Valoracidn
basal intermedia final

Obtencidn del consentimiento informado X

Evaluacion de criterios de elegibilidad X

Edad X X X
Sexo X

Lugar de residencia X X X
Tipo de fractura, cirugiay tiempo hasta la «

cirugia

Complicaciones durante el ingreso X

indice de comorbilidad de Charlson X X X
indice de Barthel X X X
MNA X X X
Talla X

Peso habitual X

Peso X X X
Dinamometria X X X
Bioimpedancia X X X
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Ecografia nutricional X X X

Harris Hip Score X X
SPPB X X
Velocidad de la marcha X X

Las principales variables del estudio se detallan en el Anexo 6: variables clinicas y
sociodemograficas (Tabla 6.1), variables funcionales (Tabla 6.2) y variables musculares
utilizadas, incluyendo puntos de corte e interpretacion clinica (Tabla 6.3).

4.5. Analisis estadistico

Las variables categdricas se describiran como frecuencias absolutas (n) y relativas (%), y
las variables cuantitativas, como media (DE). La normalidad de las variables se
determinara mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Las diferencias entre las distintas variables cuantitativas en funcién de una variable
dicotdmica se analizaran con el test t de Student para medidas independientes o la prueba
U de Mann-Whitney (cuando las medidas no sean paramétricas). En el caso de variables
con mas de 2 categorias, se utilizara el ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis. Las
diferencias en las variables categéricas se evaluaran con el test Chi-cuadrado.

Para evaluar las diferencias entre las distintas variables cuantitativas en funcién de una
variable dicotémica a lo largo del tiempo se empleara el test t de Student para medidas
repetidas o la prueba W de Wilcoxon (cuando las medidas no sean paramétricas). En el
caso de variables con mas de 2 categorias se empleara el ANOVA para medidas repetidas
o la prueba de Friedman. Las diferencias en las variables categodricas a lo largo del tiempo
se evaluaran con la prueba de McNemar (2 categorias) y con el test Q de Cochran (mas de
2 categorias).

La significacion estadistica se alcanzara con p<0.05. El analisis estadistico se realizara con
el paquete estadistico SPSS 29.0 para Windows.

4.6. Aspectos éticosy legales

Informacién para el paciente y consentimiento informado

Todos los pacientes seran informados verbalmente sobre las caracteristicas del estudioy
en qué consiste su participacion. Ademas, se les entregara esta informacidén por escrito en
la Hoja de informacidn para el paciente (Anexos 7).

Todos los participantes en el estudio deberan firmar el Consentimiento informado (Anexo
8).
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Confidencialidad de los pacientes y proteccién de datos

Los pacientes seran pseudoanonimizados a través de un codigo que quedara registrado en
la hoja de trazabilidad (Anexo 9).

Riesgos

Las técnicas empleadas para la realizacién del estudio se consideran de bajo riesgo, por lo
que no se prevén riesgos significativos derivados de la participacion en el estudio.

Beneficios

La participacion en el estudio no beneficia a los participantes de manera individual o
directa. Sin embargo, contribuira al conocimiento cientifico sobre la relacién entre la
calidad muscular previa y la fractura de cadera, lo que podria beneficiar a la poblacién en
el futuro mediante la deteccién precoz de factores de riesgo de complicaciones.

Autorizacién y Comité de ética

El protocolo el estudio se enviard al Comité de Etica de Investigaciéon con Medicamentos
(CEIm) para que proceda a su evaluacién y autorizacidon antes de comenzar el estudio y el
reclutamiento de pacientes.
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5. Plan de trabajo y duracion del proyecto

Descripcion de las actividades:

e Reclutamiento: se incluiran pacientes durante un afio. Cada paciente sera
registrado en la hoja de trazabilidad (Anexo 9) y se archivara su consentimiento
informado conforme se inscriba.

e Seguimiento: cada paciente tendra una visita intermedia a los 3 meses y una visita
final a los 6 meses, con una ventana de *2 semanas para disponer de cierta
flexibilidad que permita adaptarse a posibles imprevistos, garantizar la adherencia
al estudio y facilitar la coordinacion con la disponibilidad del paciente y del equipo
de investigacion.

e Anaélisis estadistico: al concluir el seguimiento de todos los pacientes, se realizara
el analisis de los datos correspondientes.

e Informe de resultados: preparacioén del informe final con resultados, conclusiones
y recomendaciones.

Duracion total estimada: 21 meses.

Meses > 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Reclutamiento

Seguimiento

Anélisis

estadistico

Informe

resultados

Tabla 9. Plan de trabajo.
L. . Meses (desde el
Actividad Duracion L. Responsable
inicio)

. - Investigador principal

Reclutamiento o
) 12 meses 1a12 - Médico responsable del
de pacientes )
ingreso
1a18(visitasalos3 |- Investigador principal
Seguimiento 6 meses por | y6 mesescon - Meédico rehabilitador
de pacientes paciente ventana de £2 - Fisioterapeutas
semanas) - Personal de enfermeria
Analisis
o 2 meses 19a20
estadistico ) o
Investigador principal
Informes de
1 mes 21

resultados
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6. Investigadores principales y equipo

El equipo investigador estara compuesto por un dietista-nutricionista, quien sera
responsable de realizar la valoracion nutricional, la recogida de datos y el seguimiento
longitudinal de los pacientes. También asumira la gestion de citas, el registro de la
informacién en la base de datos, el analisis estadistico y la redaccion de los informes
cientificos.

Ademas, el equipo contara con la colaboracién de los siguientes profesionales del entorno
asistencial:

e Médicoresponsable delingreso, quien supervisara la situacién clinica del paciente,
revisara la historia médica y facilitara el acceso a las variables clinicas necesarias.

o Fisioterapeutas, encargados de aplicar las pruebas funcionales (SPPB, velocidad
de la marcha) y registrar los resultados.

e Médico rehabilitador, responsable de coordinar el plan de recuperacion funcional
postoperatoriay colaborar en el andlisis de los desenlaces funcionales.

e Personal de enfermeria, que prestara apoyo en la recogida de datos clinicos,
gestion de cuidados y coordinacion logistica de las visitas programadas.
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7. Memoria econdmica

7.1. Justificacién general

El presente proyecto de investigacion no implica costes asociados a personal,
equipamiento o infraestructuras, ya que se desarrollara en una unidad hospitalaria que
cuenta con los medios técnicos necesarios para su ejecucion.

La actividad clinica vinculada a la investigacién (como la evaluacion clinica de los
pacientes) se llevara a cabo durante la jornada laboral, en el contexto asistencial habitual,
garantizando que no interfiera con la atencidn ordinaria. Por su parte, las tareas de registro
en el cuaderno de recogida de datos (CRD), analisis de resultados y redaccion de informes
se realizaran fuera del horario asistencial, sin generar carga adicional para la institucion.

7.2. Recursos materiales

El Unico gasto previsto corresponde al material fungible necesario para la ejecucion del
estudio. Este incluye:

e Electrodos de un solo uso: para la realizacion de bioimpedancia.

e Gel conductor: para la realizacion de ecografia.

e Papelde camilla: para garantizar condiciones higiénicas adecuadas.

e (Guantesy otros materiales de proteccion desechables, si fueran necesarios.

Dado que estos fungibles se utilizaran dentro del circuito asistencial, su uso sera
debidamente justificado con el visto bueno de los servicios implicados. La financiacién se
realizara a través de la bolsa de servicio correspondiente o mediante una becasi se dispone
de ella.

7.3. Difusion de resultados

Se contempla un presupuesto para la difusién cientifica de los resultados obtenidos en
este proyecto. Este incluye:

e Tasas de publicaciéon en revistas cientificas de acceso abierto (estimadas en 800
€).

e Inscripcién, desplazamiento y alojamiento para la presentacion de resultados en al
menos un congreso nacional o internacional (estimados en 300 €).

Estos gastos se consideraran dentro de la financiacién del proyecto para garantizar la
adecuada comunicaciony visibilidad de los hallazgos.
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7.4. Presupuesto detallado

Tabla 10. Presupuesto detallado.

Cantidad necesaria

Concepto . Coste unitario (€) Coste total (€)
estimada
Fungibles
Electrodos 1800 unidades 0,40 720
Gel conductor 25 botellas 4 100
Papel de camilla 30 rollos 3 90
Guantes de nitrilo 600 pares 0,15 90
Difusidn de los resultados
Tasas de publicacién | 1 articulo 800 800
Inscripcién a
1 congreso 300 300

congresos
Desplazamientoy

o 1 congreso 400 400
alojamiento
Total 2500€
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8. Resultados previsibles y difusion de resultados

Se espera que este estudio permita determinar la influencia de la calidad muscular en la
recuperacion funcional postquirurgica de pacientes geriatricos con fractura de cadera. En
particular, se prevé identificar qué parametros musculares —masa, fuerza o calidad
muscular— predicen con mayor precision la evolucion funcional, determinada mediante
herramientas como el Harris Hip Score (HHS), el Short Physical Performance Battery (SPPB)
y la velocidad de la marcha.

Ademas, se anticipa obtener datos relevantes sobre la prevalencia de sarcopenia y
dinapenia en este grupo poblacional y su relacién con los resultados funcionales tras la
cirugia.

Los resultados seran difundidos a través de publicaciones en revistas cientificas
especializadas en geriatria, nutriciéon y rehabilitacion, asi como presentaciones en
congresos nacionales e internacionales.
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10.

Anexo 1.

Anexos

indice de Comorbilidad de Charlson

Comorbilidad

Puntuacion

Enfermedad hepatica moderada o severa

Metastasis

Infarto de miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1
Enfermedad cerebrovascular 1
Demencia 1
Enfermedad pulmonar crénica 1
Enfermedad del tejido conectivo 1
Ulcera péptica 1
Afeccion hepatica benigna 1
Diabetes 1
Hemiplejia 2
Insuficiencia renal moderada o severa 2
Diabetes con afeccion orgdnica 2
Cancer 2
Leucemia 2
Linfoma 2

3

6

6

SIDA
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Anexo 2. Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé

Nutritioninstitute

Apeiliios: Hombre:

S Edad: Peso, kg

Altura, cm:

Responda a la primera parte del cwestionario Indicando 13 puniuacitn adecuada para cada pregunia. Sume los puntos comespondiantss al cribaje y
&l Ia 5uma &5 igual o Inferior a 11, compiete el cuestionario para obienar una apreciacion precisa oel estado nuirtional.

EN

& Ha perdido &l apetifio? Ha comido menoe por faltade

Cuantzs comidas completas foma al dia?
0 =1 comida
1 =2 comidas

apatito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas O
deqiucion en log 0iimos 3 mesas?
0= ha comido mucho Menos K Consumé &l patients
1 = ha comido menos =  poducios Eckeos al menos
2 = ha comikic qual [l una vez al dia? signoO
"B Pendioa reclents 0e pess <3 meses] +  huevos o legumbres
0 = périida de peso = 3 kg 1 02 weces 3 la semana™ slg noO
1= no o sabe *  came, pescado o aves, diaramenta? sig noQ
2 = périida de peso entre 1y 3 kg
3 = o ha habigo perdkda de paso O 00 -001sks
¢ Movilkdad 0.5 =2sles
0= de fa cama al sllign 1.0 = 3sles OO
1 = autonomila en & Interior
2 = 53l del domiilio O L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tendo una enfermedad aguda o sthuacion de eatrés O=na 1=sl O
peicologico en log Gitimos 3 meses? O
=5l 2=m
M Cuantos vasos de S{ua u obros Nguides foma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropelcoldgicos cafe, té, lechs, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1= demencia moderada 05=0e3as vass
2 = 5in prodlemas pelcoltglcos D 1.0 = mas de 5 vasos DD
F Indice dé masa corporal (IMC = peso I (tallaf an kghm™
0= IMC =13 N Forma de allmentares
1=19=MC <21 0 = necesita ayuda
2= 21 SIMC <23 1 = 5& alimenta soio con dicultad
3= IMC =23 |:| 2 = 5e alimenta solo sin dificultad |:|
Evaluacion del cribaje 0 56 consldera el paclents que ssta blen nuirido?
{subrtotal max 14 puntos) o I = malnutrician grave
1 = no lo sabe o malnuinicion moderada
12-14 puntos: estado nuirichnal noemal 2 =5in de nuirickin
&-11 punins: fesgo de malnutniclan proniemas O
SEIE L= P En comparacion con a8 personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluadion mas deallada, confinde con las pregunias pacients su estado de salud?
GR 0.0 = pear
0.5 = no ko sabe
Lo
G El pacients vive Indepandients en su domiclio? 2.0 =mejor 0.0
1=l 0=
N ne D @ Circunferencla braquial [CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? gg:ﬁ;&;sﬂ
b=sl  1=-no O 1.0=-CB =22 O.d
I Ncaras o lealones cutaneas? R Circunfersncia de ta pantorrilla (CP en cm)
=5l 1=no O0=CP<31
O 1=CP =31 O
Ewaluacion (mac 16 puntos) aoona
Fest it B, Vil H, Abalan ©, ot al. Gverviow of e MNAS - P
it ey s Cribaje ooo
Bisbermtnis LE, Harker 0, Sava &, Guigas ¥, Vel B Sormaning b Lndasérifion Evaluacion global (max 30 puntos] _ Oodggd

i Cavaine Prachon . Deresiopang tha Shod—Form Ming fletrtona! A xseromeed [WSE-
SF). . Garon 2001 | S84 - MIBE-ATT.

Gugars ¥ The MiscNurions Sxmeesmand | MNAE) Seves of Bw Liarsiure - Whel
doas £ el ur¥ J Mok Health Aging 2008 | 10 | 488 45T

5 Soriirt dew Produts Mestd, 58 Veery, Seitor e, T rederma s Chenees

© Nt 10080, Revvision 2008 KET200 1200 108

[Para mia informaciie: pes onesdelom

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos estao nuiricional normial
De 17 a 23.5 punios Tiesgo de maknutricion
Menos de 17 puntos mainuiricitn
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Anexo 3. Indice de Barthel

Prardirsiro Eluacidn dal paciams P uniuscide
Tokal
- Totabmani: i rideinbe 10
Cosvedr -
- Neoksila syuda para ooflar carnd, @ pan, oo s
- | Dl b [i]
B R T R TR s
Laran i
- D keivia ]
= Iafspl i CapaT G Poneres o quilars kb ropa, aboionarss .
alares oS 2apalos
Wislres
- hecesia ayada s
- D keivia ]
- Indopendiente para Bvarse la cara, lBs mancs. penarse, alolorss _
=
Ameglarss M uill o sa, e
- D keivia ]
= (Tl i e 10
Dl Choimas, ol la .
- Deasionaimenie akgim epsodo e pooninenca, o nbosla e _
ST preea) s
Pl ardnin Eirse supeaiiorng o lavaivas
- Inaconiinrci ]
- Caniriinaneci nomal, O e capar o oedarss di ke sonda 51 BeEne una .
plasta
RO v bl S
i) - L expi s dired ool Midaimio die iNCORGnEncia, o neoisila ayuada _
=
paaia cibdar o la sonda
- Inaconiinrci ]
Ulsaar sl retraia
- Incependente para i al cuato o aseo, Guilarss y ponerss kb ropa id
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Anexo 4. Short Physical Perfomance Battery

1. Equilibrio Resultados
Pies juntos Mantiene la posicion | Si: 1 punto
' ' durante 10 segundos | No: 0 punto
[ I
Semi-tandém Mantiene la posicion | Si: 1 punto
durante 10 segundos | No: 0 punto

Tandém

Mantiene la posicién

Si, 10 segundos: 2 punto
Si, 3-10 segundos: 1 punto
<8 segundos: 0 punto

2. Velocidad de la marcha | Resultados
Tiempo en segundos que tarda el | <4,82 segundos 4 puntos
individuo en caminar 4 metros a | 4,82-6,20 segundos 3 puntos
paso habitual. 6,21-8,70 segundos 2 puntos
Realizar 2 pruebas y puntuar el | >8,70 segundos 1 puntos
mejor tiempo. Incapaz 0 puntos
3. Levantarse de lasilla Resultados
Tiempo en segundos que tarda el | <11,19 segundos 4 puntos
individuo en levantarse y sentarse | 11,20-13,69 seg. 3 puntos
5 veces de una silla sin apoyo de | 13,70-16,69 seg. 2 puntos
los brazos. 16,7-60 segundos 1 puntos
Realizar 2 pruebas y puntuar el | Incapaz o >60 seg. 0 puntos

mejor tiempo.

TOTAL

PUNTOS

/12 PUNTOS

Fuente: Adaptacién propia del formulario SPPB, adaptada del original de Guralnik et al.

(1994).

Material elaborado por el Comité de Gestion por Competencias de la Geriatria.
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Anexo 5. Harris Hip Score

Tabla 1

Adaptacion transcultural a la poblacion espanola de la escala de Harris modificada {ES-EHM)

I. DOLOR (44 puntos)

3. Distancia caminada

Ninguno o ignora
Leve, ocasional, no afecta a sus actividades

Dalor leve, no afecta a su actividad normal, dolor después

de realizar actividades, precisa

paracetamol/metamizol/antiinflamatorios no esteroideos
Moderado, tolerable, a veces mas leve, precisa tramadal

ocasional
MNotable, grave
Totalmente incapacitado
Il. FUNCION (47 puntos)
A. Marcha (33 puntos)
1. Cojera
Inexistente
Leve
Moderada
Grave
Incapaz de caminar
2. Apoyo / Soporte
Ninguno
Baston para distancias largas
Baston siempre
Una muleta
Dos bastones
Dos muletas
Incapaz de caminar

44
40
a0

20

[ S, .
_—

[=T = SREPVRNE L P

llimitada
Seis calles
Dos o tres calles

Solo interior

Cama vy silla

B. Actividades funcionales (14 puntos)
1. Escaleras

Con normalidad

Con normalidad si tiene barandilla
Cualquier método

Incapaz

2. Zapatos y calcetines

Con facilidad

Con dificultad

Incapaz

3. Capacidad para sentarse

Cualquier silla durante una hora

En una silla alta

Incapaz de sentarse comodamente en ninguna silla
4, Transporte piblico

Capaz de usar el transporte publico
Incapaz de usar el transparte publico

[T S -

B

Tomado de Lara-Tarachenko et al. (51).
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Anexo 6. Tablaresumen de variables del estudio

TABLA 6.1. Variables clinicas y sociodemograficas

Variable

Fuente / referencia

Edad

Sexo

Lugar de residencia

Peso habitual / actual

SEGG-SENPE, 2014 (41)

Talla (estimada por Chumlea)

Chumlea et al., 1988 (40)

IMC

SEGG-SENPE, 2014 (41)

Pérdida de peso (%)

SEGG-SENPE, 2014 (41)

indice de Comorbilidad de Charlson (CCl)

Charlson et al., 1987 (37)

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Vellas et al., 2006 (42)

Tipo de fractura

Tipo de cirugia

Tiempo hasta la cirugia

Sun et al., 2023 (39)

Complicaciones durante el ingreso

TABLA 6.2. Variables funcionales

Variable Punto de corte

Interpretacion clinica

Fuente del punto
de corte

. <60: dependencia
Indice de Barthel
severa

Grado de autonomia en
ABVD

Mahoney &
Barthel, 1965 (34)

SPPB (Short Physical <6: rendimiento

Rendimiento fisico global

Guralnik et al.,

Performance Battery) |bajo 1994 (44)
Velocidad de la marcha | <0.8 m/s: deterioro |Indicador de fragilidady |Studenski et al.,
(4 m) funcional funcionalidad 2011 (35)

<70: resultado

Harris Hip Score (HHS
P ( ) funcional deficiente

Funcién especifica de la
cadera

Harris, 1969 (45)
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TABLA 6.3. Variables de calidad muscular

Fuente del punto de

Variable Punto de corte Interpretacion clinica
corte
) <27 kg (H), Baja fuerza = Cruz-Jentoft et al.,

Fuerza prensil manual ]

<16 kg (M) sarcopenia probable 2019 (12)
, <5,0° (H), Refleja salud celular Akamatsu et al.,
Angulo de fase (PhA) . (H) . ! /

<4,5° (M) calidad muscular 2022 (25)

ASM (masa muscular
apendicular)

Paso intermedio
para ASMI

Estimacién masa
muscular previa al
ASMI

ASMI (indice masa
muscular/talla?)

<7,0 kg/m? (H),
<5,5 kg/m? (M)

Diagndstico de
sarcopenia (EWGSOP2)

Cruz-Jentoft et al.,
2019 (12)

Relacién ICW / ASM

No establecido (uso
continuo)

Marcador indirecto de
calidad muscular

Serra-Prat et al.,
2020 (27)

Grosor recto femoral
(eje X)

32,6—40,2 mm (H),
32,6 mm (M)

Correlaciona con masa
y funcionalidad

de Luis et al., 2024
(28)

Area seccidn
transversal (CSA)

2,40-3,66 cm?

Correlaciona con
estado funcional

de Luis et al., 2024
(28)

indice XY ajustado

No establecido

Morfologia muscular
ajustada por talla

Ecogenicidad

Escala 3 niveles:
normal / moderada
/ aumentada

Mioesteatosis o fibrosis
si aumentada

Lopez-Gémez et al.,
2023 (29)
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Anexo 7. Hoja deinformacién al paciente
Titulo del estudio:

Evaluacion de la calidad muscular y su impacto en la recuperacion funcional tras
fractura de cadera en pacientes mayores.

INVESTIZAAOr/a PriNCIPAL: civeiiiieiei ittt etee et e st e e et et s eaneesaaneeeanssensessnsnnsssnssennnnes
LO7=T 011 o

DUracion prevista del @STUAIO: ... iiiuie ettt eeetiieer et e e ettt e s eetateeeeeeaaeeeaasasseessnssaeenns

¢ Por gué se me invita a participar?

Se le invita a participar en este estudio porque ha sufrido una fractura de caderay cumple
los criterios necesarios para poder realizar una valoracidon funcionaly nutricional que ayude
a mejorar el conocimiento actual sobre el proceso de recuperacion tras la intervencion
quirdrgica.

¢Cual es el objetivo del estudio?

El objetivo principal es estudiar si ciertos parametros relacionados con el estado muscular
(como la fuerza, la composicién corporal o la calidad del musculo) se asocian con una
mejor o peor recuperacion funcional tras la cirugia de cadera. Esto podria ayudar en el
futuro a personalizar los tratamientos de rehabilitacion.

¢ Qué supone para mi participar?

Su participacidon implica realizar una serie de pruebas fisicas y de composicidon corporal
que se consideran seguras y no invasivas:

- Medicidn de fuerza de agarre con un dinamoémetro.

- Analisis de composicidon corporal mediante bioimpedancia eléctrica (colocacién
de electrodos similares a los de un ECG).

- Realizacién de ecografia nutricional.

- Medicién de algunas variables clinicas y funcionales (escala Barthel, test SPPB,
velocidad de la marcha...).

- Recogida de datos clinicos habituales (peso, talla, edad, antecedentes médicos...).

Estas mediciones se realizardn durante su hospitalizacién y, si usted lo consiente, se le

contactara para repetir la valoracion a los 3y 6 meses tras el alta.

¢ Existen riesgos?

52



Las técnicas utilizadas son seguras, no invasivas y ampliamente utilizadas en el entorno
clinico. Algunas pueden generar una leve incomodidad o fatiga, pero en ningun caso
suponen riesgos relevantes para su salud.

Usted podra interrumpir la prueba en cualquier momento.

¢Qué pasa si decido no participar?

La participacion es completamente voluntaria. Si decide no participar o abandonar el
estudio en cualquier momento, esto no afectara en absoluto a su tratamiento ni a la
atencion que reciba.

;Se protegeran mis datos?

Si. Todos los datos recogidos seran tratados con absoluta confidencialidad y codificados
de forma que no se le pueda identificar. Solo el equipo investigador autorizado tendra
acceso a la informacion.

Este estudio cumple con la normativa vigente de proteccidon de datos personales (Ley
Organica 3/2018 y Reglamento General de Proteccion de Datos UE 2016/679).

¢;Qué ocurre con los resultados del estudio?

Los resultados globales del estudio se utilizaran con fines cientificos y podran ser
presentados en congresos o publicados en revistas especializadas. Si usted lo desea,
podra recibir informacion sobre los resultados generales del estudio, aunque nunca se
divulgara su identidad.

A quién puedo consultar en caso de duda?

Puede contactar con el/la investigadora principal:

(N To] 0] o = AP P O RPRPPPPPPPPPRRRRROPPRE
= 0 = 1 PPt

110 (o] gTo e [N ool 1= To1 (o LN RN
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Anexo 8. Consentimiento informado

Titulo del estudio: Evaluacién de la calidad muscular y su impacto en la recuperacién
funcional tras fractura de cadera en pacientes mayores

| (o T PP PPPPRPRN (nombre y apellidos del/de la
participante), declaro que he recibido la hoja de informacidon correspondiente a este
estudio, la he leido detenidamente y he comprendido su contenido.

He tenido la oportunidad de realizar todas las preguntas que consideré necesarias sobre el
objetivo, la metodologia y el desarrollo del estudio, y he recibido respuestas claras y
suficientes.

He CONVErsado CON: ittt et et et e eeenennan (nombre
del/de la investigador/a responsable).

Comprendo qgue mi participacion en este estudio es completamente voluntaria y que, si asi
lo deseo, puedo abandonar el estudio en cualquier momento, sin necesidad de justificar
mi decisién y sin que ello afecte en ningun caso a la atencién médica que recibo.

Asimismo, entiendo que puedo optar por no realizar algunas de las evaluaciones previstas
(como la dinamometria, la bioimpedancia o cualquier otra medicidn) si asi lo considero.

Presto libremente mi consentimiento para participar en el estudio descrito.
Deseo recibir informacion sobre los resultados generales del estudio:
OSi ONo (marque lo que proceda)

Autorizo la revision de mis datos clinicos por personal externo al centro hospitalario,
Unicamente con fines de investigacion y garantizando en todo momento la
confidencialidad de mi informacion.

Soy consciente de que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento si
asi lo deseo.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del/de la partiCipante: .....ccoeeeeeeiiiiiiee s Fecha:...cccoeveeinnennnne.

Firma del/de la investigador/a: .....ccoueeieiiiiiiieiiiiirieeie e eeeeenns Fecha: ...c..coeeveeiiniennss
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Anexo 9. Hoja de trazabilidad

A cada paciente participante se le asignara un cédigo identificativo Unico, de forma
consecutiva, conforme entren en el estudio.

. . . Abandono,
o . . Numero de historia L o
Cddigo del paciente | Nombre y Apellidos clinica exclusion, pérdida
de seguimiento
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