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Resumen

Introduccion: La fractura de cadera en la poblacion de edad igual o superior a 75 anos es una
de las patologias mas incapacitantes. Asi mismo, la desnutricion relacionada con la enfermedad
(DRE) y la sarcopenia son dos diagndsticos frecuentes en este grupo de edad, cuya prevalencia
puede estar aumentada en los pacientes con fractura de cadera.

Objetivo: Conocer la prevalencia de desnutricion y/o sarcopenia en pacientes ingresados por
fractura de cadera y evaluar la coexistencia de DRE y sarcopenia, y las diferencias entre el
grupo de pacientes con sarcopenia y aquellos que no.

Métodos: Se incluyeron 186 pacientes de 75 afios 0 mas, hospitalizados por fractura de cadera
desde marzo de 2018 a junio de 2019. Se recogieron variables demograficas, nutricionales y
bioquimicas. El cribado nutricional se realizd con Mini-Nutritional Assessment (MNA). La pre-
sencia de DRE se establecio con los criterios The Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM). Para el cribado de sarcopenia se utilizod el Strength, Assistance Walking, Rise from a
chair, Climb stairs, and Falls (SARC-F) y el diagndstico de sarcopenia se realizo6 mediante los
criterios European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) revisados en 2019
(EWGSOP2). Se determind la fuerza muscular mediante dinamometria de mano y la composicion
corporal mediante bioimpedanciometria.

Resultados: La edad media fue de 86,2 anos, la mayor parte de los pacientes fueron mujeres
(81,7%). Un 37,1% de los pacientes estaban en riesgo nutricional (MNA 17-23,5) y un 16,7%
desnutridos (MNA <17). Un 72,4% de las mujeres y un 79,4% de los varones se diagnosticaron
de DRE. Presentaron baja fuerza muscular un 77,6% de las mujeres y el 73,5% de los varones.
El indice de masa muscular apendicular se encontraba por debajo de los puntos de corte para
sarcopenia en el 72,4% de las mujeres y el 79,4% de los varones. Los pacientes con sarcopenia
presentaban un indice de masa corporal mas bajo, mayor edad, peor situacion funcional previa
y mayor carga de enfermedad. Resulto significativa (p =0,007) la relacion entre pérdida de peso
y baja fuerza de prension manual.

* Autor para correspondencia.
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Conclusiones: El 53,8% de los pacientes que ingresan por fractura de cadera presentan desnu-
tricion o estan en riesgo tras cribado con MNA. La sarcopenia y la DRE afectan al menos a 3 de
cada 4 pacientes mayores de 75 afos que ingresan por fractura de cadera. Una mayor edad,
peor situacion funcional, menor indice de masa corporal y mayor nimero de comorbilidades se
asocia con estas dos entidades. Existe una relacion entre DRE y sarcopenia.

© 2022 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Prevalence of Sarcopenia in patients older than 75 years admitted for hip fracture

Abstract

Introduction: Hip fracture in the population aged 75 years and older is one of the most disabling
pathologies. Likewise, disease related malnutrition (DRM) and sarcopenia are two frequent
diagnoses in this age group, whose prevalence may be increased in patients with hip fracture.
Aim: To determine the prevalence of malnutrition and/or sarcopenia in patients admitted for
hip fracture and evaluate the existence of malnutrition related to disease and sarcopenia, and
the differences between the sarcopenic and non-sarcopenic group.

Methods: 186 patients aged 75 years or over, hospitalised for hip fracture from March 2018 to
June 2019 were included. Demographic, nutritional and biochemical variables were collected.
Nutritional screening was carried out with the Mini-Nutritional Assessment (MNA), the presence
of DRM was established with The Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria.
For sarcopenia screening, the Strength, Assistance with walking, Rising from a chair, Climbing
stairs and Falls (SARC-F) was used and the diagnosis of sarcopenia was made using the crite-
ria from the European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) reviewed in
2019 (EWGSOP2). Muscle strength was determined by hand-grip strength, body composition by
measurement of bioelectrical impedance.

Results: The mean age was 86.2 years, most of the patients were women (81.7%). 37.1% of
patients were at nutritional risk (MNA 17-23.5) and 16.7% were malnourished (MNA < 17). 72.4%
of women and 79,4% of men, were diagnosed with DRM. 77.6% of the women and 73.5% of the
men had low muscle strength. The appendicular muscle mass index was below the cut-off points
for sarcopenia in 72.4% of the women and 79.4% of the men. Patients with sarcopenia had a
lower body mass index, older age, poorer previous functional status and higher disease burden.
The relationship between weight loss and hand grip strength (HGS) was significant (p =0.007)
Conclusions: 53.8% of patients admitted for hip fracture present malnutrition or are at risk
after screening with MNA. Sarcopenia and DRM affects at least three out of four patients older
than 75 years admitted for hip fracture. Older age, worse functional status, lower body mass
index and high number of comorbidities, are associated with these two entities. There is a
relationship between DRM and sarcopenia.

© 2022 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La fractura de cadera es la fractura por fragilidad que
mayores consecuencias negativas tiene en la edad geria-
trica. Supone un deterioro funcional, no siempre reversible,
debido al propio proceso y a la inmovilizacion que conlleva
en el preoperatorio y postoperatorio inmediato. Ademas,
contribuye a la institucionalizacion e incremento de mor-
talidad, de manera mas marcada durante el primer afo tras
la fractura’.

Los procesos relacionados con la fractura y las caidas
estan siendo cada vez mas estudiados. Esto se debe a la
posibilidad de prevenir su aparicion; y, en caso de que se
produzcan, reducir el deterioro funcional que conllevan.
Los factores que mas impacto tienen a este nivel son la
desnutricion’ y la sarcopenia’.

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE),
segln los Ultimos criterios establecidos por The Global Lea-
dership Initiative on Malnutrition (GLIM)*, es un diagndstico
frecuente en estos pacientes.

El primero en hablar del término sarcopenia (del griego
Sarx: carne y Penia: pérdida) fue Rosenberg en 1995°. Este
proceso se defini6 como una pérdida anormal de musculo
asociada con la edad, que predice el declive funcional y
se asocia con pérdida de movilidad y deterioro nutricio-
nal. Posteriormente, Manini y Clark® revisaron el concepto
de «sarcopenia», como pérdida de masa muscular, frente a
«dinapenia», término que se acuio6 ya en 2008 para descri-
bir la pérdida de fuerza muscular’. Aunque inicialmente la
pérdida de fuerza y funcion muscular se relacionaba direc-
tamente con la pérdida de cantidad muscular, estos autores
hicieron una extensa revision en 2012 de lo publicado hasta
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el momento, donde afirmaban que la pérdida de fuerza no
depende Unicamente de la disminucion de masa muscular,
que existian otros factores implicados, algunos de origen
neuroldgico, y que, en general, la fuerza muscular se dete-
rioraba mas rapidamente que la masa. Estos investigadores
revisaron estudios que relacionaban pérdida de fuerza con
discapacidad, pero no encontraban relacion entre la pérdida
de masa muscular y este declive funcional. Por otra parte, en
los algoritmos diagnosticos de «sarcopenia» publicados hasta
el momento®? se incluyen test funcionales (velocidad de la
marcha) y medicion de fuerza de prension manual (hand grip
strengh). Es por ello que en el momento actual se postula
que hablamos de dos entidades diferentes, dinapenia frente
a sarcopenia®.

Una de las definiciones de sarcopenia mas utilizadas es
la que en 2010 publico el European Working Group on Sar-
copenia in Older People (EWGSOP). Esta definicion se basa
en masa muscular, fuerza y funcion®. En 2019 se publico
una revision de los criterios por parte de este mismo grupo,
con puntos de corte mejor definidos'®. Ademas, en su algo-
ritmo diagnostico se inicia el estudio de sarcopenia con
pruebas que miden fuerza muscular (fuerza de prension
manual, test de levantarse de la silla), siendo la cantidad
de mUsculo una medicién de confirmacion (por DEXA [Double
Energy X-Ray Absorptiometry], BIA [bioimpedanciometria],
RNM [resonancia nuclear magnética], TAC [tomografia axial
computarizada]), y volviéndose a basar en pruebas funcio-
nales (SPPB, velocidad de la marcha, TUG) la severidad de
la sarcopenia, o quiza seria mejor decir «dinapenia»®’. En
esta linea, en 2016 se reconocio la sarcopenia con un codigo
propio en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(ICD-10)"".

Se ha visto que existe una relacion entre la pérdida de
masa 6sea y la disminucion de masa muscular (sarcopenia),
por lo que se ha acufado el término osteosarcopenia'?'3.
En las fracturas por fragilidad hay una asociacion de ambas
entidades como factor de riesgo'.

El musculo y el hueso estan altamente interrelacionados
por un origen embrionario comin, ambos proceden de la
misma célula madre mesenquimal que se diferencia hacia
una u otra linea celular'. De esta célula madre proceden
también los adipocitos presentes en ambos tejidos, lo que
explicaria la mayor infiltracion grasa en muasculo y hueso del
paciente mayor, pues las células pluripotenciales tienden a
diferenciarse hacia esta linea con el envejecimiento'>'®.
Ademas, ambos tejidos estan integrados y tienen funcio-
nes compartidas. Asi pues, entre hueso y mulsculo existe
una sofisticada regulacion del equilibrio entre procesos de
sintesis y degradacion/reabsorcion de ambos tejidos. En
esta regulacion participan factores genéticos, endocrinos,
el sistema nervioso, citoquinas proinflamatorias, activi-
dad fisica del paciente y farmacos'®. Existe un mecanismo
paraendocrino, de manera que el muasculo secreta miocinas
que afectan al hueso, y este, a su vez, secreta osteo-
cinas con las que se comunica con el musculo™ . Los
cambios en la masa Osea afectan a la masa muscular y
viceversa'’.

La DRE conduce a una pérdida de masa muscular, y, por
lo tanto, aunque se trate de entidades diferentes, existe
relacion entre DRE y sarcopenia'®. Ademas, seria esperable
que su prevalencia estuviese aumentada en pacientes con
fractura de cadera por osteoporosis.

Por esta razon se realiz6 un estudio para conocer la
prevalencia de DRE y/o sarcopenia en los pacientes que
ingresaban en una Unidad de Ortogeriatria de un Hospital
de tercer nivel por fractura de cadera por fragilidad.

Material y métodos

Disefio del estudio

Se disefd un estudio transversal de practica clinica habitual,
de todos los pacientes de edad igual o superior a 75 anos con
diagndstico de fractura de extremidad proximal de fémur
(fractura de cadera) por fragilidad.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron en la Unidad
de Ortogeriatria del Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid desde marzo de 2018 a junio de 2019 y a los que
se les pudo realizar la valoracion inicial previa a la ciru-
gia y en menos de 48 h desde el ingreso. Todos ellos o sus
representantes aceptaron participar tras la firma de un con-
sentimiento informado.

Al tratarse de un estudio de practica clinica habitual, en
todos los casos de diagnostico de DRE se realizo intervencion
nutricional durante el ingreso y al alta: enriquecimiento de
la dieta o suplemento nutricional para alcanzar los reque-
rimientos energéticos y proteicos individualizados en cada
paciente. Ademas de recomendaciones de ejercicio progre-
sivo adaptado a la evolucion del paciente: ejercicios de
fuerza y potencia muscular, de equilibrio cuando el paciente
mantenia bipedestacion (ejercicio multicomponente).

Los criterios de exclusién fueron: cirugia de urgencias;
enfermedad de base que condiciona la expectativa de vida
inferior a 6 meses: consideramos que una enfermedad avan-
zada de 6rgano o una neoplasia explicaban por si mismas
la DRE y/o sarcopenia y serian factores confusores; edemas
persistentes que no respondian al tratamiento de su causa
(insuficiencia cardiaca en la mayoria de los casos) en 24 h;
tratamiento previo con suplementos nutricionales: podrian
influir en los resultados, aunque los valores analiticos no
estan incluidos en los criterios diagnosticos ni de DRE ni sar-
copenia; deterioro cognitivo que impide la colaboracion del
paciente; ser portadores de marcapasos o protesis metali-
cas bilaterales que alteran las mediciones; pacientes que no
deambulaban previamente; y la no aceptacion del paciente.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacion Médica (CEIm) del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid (Pl 17-653). La investigacion y los procesos se rea-
lizaron de acuerdo con las buenas practicas recogidas en la
declaracion de Helsinki.

Variables

Tras firmar el consentimiento informado, se recogieron
datos epidemioldgicos, de anamnesis y exploracion fisica,
asi como una valoracion geriatrica integral. La situacion
funcional previa se midi6 con el indice de Barthel', la
carga de enfermedad con la CIRS-G (Cumulative Illness
Rating Scale Geriatric)?°, el cribado nutricional con el MNA
(Mini-Nutritional Assesment)?' considerandose desnutridos
aquellos pacientes que puntuaban menos de 17, y en riesgo
nutricional los que estaban entre 17 y 23,5 puntos. Para el
cribado inicial de sarcopenia utilizamos SARC-F (strength,
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assistance walking, rise from a chair, climb stairs, and
falls)?*, considerandose con sarcopenia probable aquellos
sujetos que puntuaron 4 o mas en dicho test de cribado.

Se midi6 fuerza de prension manual con un dinamoémetro
Jamar Hidraulico modelo J00105, se consider6 disminuida,
segln criterios EWGSOP, cuando era menor de 16 kg en muje-
res y menor de 27 kg en varones. Se realizo el estudio de la
composicion corporal, siempre con el paciente al menos 6 h
sin sueroterapia, mediante bioimpedanciometria usando el
modelo BIA 101 Anniversary (Akern, Italia).

En las primeras 24h del ingreso se realizd analitica
sanguinea, con determinacion de niveles de proteinas, albu-
mina y prealbumina, asi como calcio, fosforo, vitamina D y
PTH, ademas de hemograma y funcion renal.

Se considerd que los pacientes tenian DRE, segUn criterios
GLIM, cuando cumplian un criterio fenotipico: pérdida de
peso (> 5% en los ultimos 6 meses o0 > 10% mas de 6 meses), o
IMC <22 kg/m?, o una baja masa muscular (ALMI <7 kg/m? en
varones y <5,5kg/m? en mujeres); y un criterio etioldgico
(inflamacion, reduccion de la ingesta o de la asimilacion de
los nutrientes), en este caso, todos cumplieron el criterio
de enfermedad aguda con inflamacion®.

Para el diagnostico de sarcopenia se utilizaron los crite-
rios revisados por EWGSOP2'?, usando la fuerza de prensién
manual, no pudiendo evaluarse el rendimiento fisico ni con
velocidad de la marcha ni SPPB ni otras pruebas, por ser
los pacientes incapaces de caminar en el momento de la
evaluacion.

Realizamos estimaciones de masa muscular total segln
variables obtenidas con BIA con la ecuacién de Sergi?*: TLM
(masa muscular total): —3,964 + (0,227 x RI) + (0,095 x peso
en kg)+ (1,384 x género) + (0,064 x reactancia). Donde
indice de resistencia (RI)=altura? en cm/resistencia y
género: varon 1, mujer 0.

Se realizd la conversion a masa muscular apendicular
segun el modelo descrito por Kim et al.?, y calculando
finalmente el indice de masa muscular apendicular corre-
lacionando lo anterior con la altura al cuadrado: ALM (masa
muscular apendicular): TLM/1,19 +1,65; ALMI (indice de
masa muscular apendicular): ALM/altura? en m.

Analisis estadistico

Los datos fueron tratados empleando el paquete estadis-
tico SPSS (SPSS para Windows version 22.0.00, 2013. SPSS
INC, Chicago Ill, EE.UU.). Las variables cuantitativas con
distribucion normal se describieron como media y desvia-
cion estandar (media [DE]), las variables cualitativas como
nimero total y porcentajes (numero total [%]). Las prue-
bas de analisis utilizadas han sido: Test t de Student para
comparar medias de variables cuantitativas normales y test
Chi-cuadrado para comparar variables cualitativas. En caso
de variables cuantitativas no normales se utilizo el test U de
Mann-Whitney. El nivel de significacion fue fijado convencio-
nalmente en un valor de p de menos de 0,05 (<0,05).

Resultados

Durante el periodo del estudio, 374 pacientes fueron diag-
nosticados de fractura proximal de fémur por fragilidad, e

Pacientes valorados: 374

Intervenidos de urgencia:38
Valorados > 48 horas: 50

No cumplen criterios:60

No aceptan participar: 40

Pacientes incluidos: 186

Figura 1  Diagrama de flujo.

ingresaron en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopé-
dica, Unidad de Ortogeriatria.

Se incluyeron en el estudio 186 pacientes (49,73%) del
total (fig. 1).

Descripcion de la muestra

Los datos basales se recogen en las tablas 1y 2. La mayoria
fueron mujeres, con edad media de 86,2 afnos. El tipo de
fractura mas frecuente fue la extracapsular.

El peso fue de 59,8 (12,3)kg, 57,9 (11)kg en mujeres y
68,5 (14,1) kg en varones. La circunferencia de la pantorrilla
fue de 29,72 (3,09) cm, en mujeres 29,64 (3,13) cm, en varo-
nes 30,06 (2,93) cm. EL IMC fue de 23,82 (4,2) kg/m?, 23,81
(4,2) kg/m? en mujeres, 23,84 (4,1) kg/m? en varones.

Tras cribado con MNA, en el 16,7% de los pacientes
sospechamos desnutricion y un 37,1% estaban en riesgo
nutricional.

Cumplian el criterio fenotipico de baja masa muscular
(<7kg/m? en vardn y <5,5kg/m? en mujer) un 76% del total
de la muestra (72,4% de las mujeres 'y 79,6% de los varones).
El 21,1% de las mujeres y el 29,4% de los varones habian
perdido el 5-10% de peso (22,6% en el global de la muestra)
y el 43,4% de mujeres y 32,4% de varones mas del 10% (41,4%
del total de la muestra). El IMC fue <18,5kg/m? en el 7%
de los casos, y un 16,7% presentaban IMC 18,5-21,5kg/m?.
El criterio etiologico comln fue el estado inflamatorio por
enfermedad aguda.

El 50,5% de nuestros pacientes puntuaban 4 o mas en el
SARC-F.

Prevalencia de sarcopenia y desnutricion
relacionada con la enfermedad

Segun fuerza de prension manual, cumplian criterios de sar-
copenia probable un 76,9% (63,4% mujeres y 13,4% varones).
Agrupando por el sexo, el 77,6% de las mujeres y el 73,5%
de los hombres presentaban una baja fuerza de prension
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Tabla 1 Datos basales de los pacientes incluidos en el

estudio
Variables Total (%-rango)
Sexo
Mujer 152 (81,7%)
Varén 34 (18,3%)

Edad media (afos)
Barthel (0-100 puntos)
Pfeiffer (errores)
0-2
3-4
Tipo de fractura
Extracapsular
Pertrocantérea
Subtrocantérea
Intracapsular
HTA
DM
FA
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca
BNCO
Problemas tiroideos
Fracturas previas
Antiagregados
AAS
Clopidogrel
Anticoagulados
Acenocumarol
ACOD
IMC (kg/m?)
>22
18,5-21,5
<18,5
% pérdida de peso
<5%
5-10%
>10%
MNA
<17
17-23,5
24-30
SARC-F
<4
>4

86,20 afos (82-90)
83, 47 (25-100)

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

101 (54,3%)
91 (48,9%)
10 (5, 4%)
85 (45,7%)
144 (77,4%)
48 (25,8%)
40 (21,5%)
37 (19,9%)
51 (27,4%)
17 (9,1%)
7 (3,8%)

36 (19,4%)
43 (23,2%)
36 (19,4%)
7 (3,8%)
34 (18,3%)
22 (11,8%)
12 (6,5%)

142 (76,3%)
31 (16,7%)
13 (7%)

67 (36%)
42 (22,6%)
77 (41,4%)

31 (16,7%)
69 (37,1%)
86 (46,3%)

92 (49,5%)
94 (50,5%)

ACOD: anticoagulantes de accion directa; AAS: acido acetilsa-
licilico; BNCO: broncopatia cronica obstructiva; DM: diabetes
mellitus; FA: fibrilacion auricular; HTA hipertension arterial;
IMC: indice de masa corporal; MNA: MiniNutritional Assessment;
SARC-F: strength, assistance walking, rise from a chair, climb

stairs, and falls.

manual. Finalmente, y midiendo cantidad de musculo, un
76,9% de la muestra tenia baja masa muscular: el 72,4% de
las mujeres y el 79,6% de los varones estaban por debajo
de los puntos de corte definidos por EWGSOP-2. Un 76,9%
del total de la muestra cumplia ambos criterios: fuerza de
prension y cantidad de musculo baja.

Se diagnosticaron de DRE segun criterios GLIM: un 72,4%
de mujeres y el 79,6% de los varones usando el criterio

Tabla 2 Fuerza y masa muscular al ingreso

Variables Media (DE)
Fuerza de prension (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 18,60 (3,2)
ALMI (kg/m?) 5,7 (0, 8)
Mujeres 5,5 (0,6)
Varones 6,5 (1,1)

ALM: appendicular lean mass; ALMI: appendicular lean mass
index; DE: desviacion estandar.

fenotipico de baja masa muscular (ALMI en este caso), no
diferenciando entre forma grave o moderada al no existir
en la literatura puntos de corte definidos. Si como criterio
fenotipico seleccionamos porcentaje de pérdida de peso, el
43,3% de mujeres y el 32,4% de varones cumplirian criterios
de DRE severa (41,4% total) y un 21,1% de mujeres y 29,4% de
varones moderada (22,6% global). Sin embargo, con el cri-
terio fenotipico de IMC por debajo de los puntos de corte,
solo el 7% del total de la muestra presentaba DRE severa y
un 16,7% moderada.

Estadistica inferencial

Si comparabamos las puntuaciones de cribado con MNA para
DRM con la puntuacion en SARC-F para cribado de sarcope-
nia, encontramos significacion estadistica tanto en el total
de la muestra (p <0,001) como por sexos (p = 0,008 en muje-
res y p=0,005 en varones) (tabla 3).

Se comparé la puntuacién en SARC-F con la fuerza de
prension encontrando una relacion estadisticamente signifi-
cativa (p<0,001) (tabla 4).

Al realizar la correlacién entre cribado nutricional por
MNA vy fuerza de prension, se encontro significacion esta-
distica en mujeres (p=0,001), no asi en varones (p=0,115)
(tabla 4). Del mismo modo, la comparacioén entre puntuacion
en MNA y ALMI fue estadisticamente significativa en mujeres
(p <0,00), y no en varones (p=0,393) (tabla 5).

Las diferencias entre los pacientes con sarcopenia pro-
bable o no segun la fuerza de prension que resultaron
significativas fueron: la edad (87,13 [5,43] anos vs. 83,14
[4,82] anos, p<0,001), la carga de enfermedad medida por
CIRS-G (10,06 [4,19] vs. 7,91 [4,26], p=0,004), la dependen-
cia funcional medida con el indice de Barthel (p <0,001), los
niveles medios de proteinas totales (5,73 [0,64] g/dl vs. 5,98
[0,63]g/dl, p=0,029) y los niveles medios de prealbumina
(14,55 [4,37]mg/dl vs. 16,76 [4,89] mg/dLl, p=0,005) (tabla
4).

Entre los pacientes con sarcopenia y sin sarcopenia segln
indice de masa muscular apendicular se encontraron dife-
rencias significativas(p<0,001) en el IMC (22,5 [3,24] vs.
27,5 [4,4]) (tabla 5).

La relacion entre pérdida de peso y baja fuerza de pren-
sion manual también resultd estadisticamente significativa
(p=0,007) (tabla 3).
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Tabla 3 Comparacion de test de cribado de sarcopenia y de DRE

Datos globales

SARC-F Total
<4 > 4
MNA
<17
n 3 20 23
% 13,0% 87,0% 100,0%
17-23,5
n 46 48 94
% 48,9% 51,1% 100,0% p<0,000
>24
n 43 26 69
% 62,3% 37,7% 100,0%
Total
n 92 94 186
% 49,5% 50,5% 100,0%
Datos por sexos
Sexo SARC-F Total
<4 >4
Mujer
MNA
<17
n 3 15 18
% 16,7% 83,3% 100,0%
17-23,5
n 37 41 78
% 47,4% 52,6% 100,0% p=0,008
>24
n 33 23 56
% 58,9% 41,1% 100,0%
Total
n 73 79 152
% 48,0% 52,0% 100,0%
Hombre
MNA
<17
n 0 5 5
% 0,0% 100,0% 100,0%
17-23,5
n 9 7 16
% 56,3% 43,8% 100,0%
>24
n 10 3 13 p=0,005
% 76,9% 23,1% 100,0%
Total
n 19 15 34
% 55,9% 44 1% 100,0%

DRE: desnutricion relacionada con la enfermedad; MNA: Mini-Nutritional Assessment; SARC-F: strength, assistance walking, rise from a

chair, climb stairs, and falls.
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Tabla 4 Diferencias entre los grupos segun fuerza de prension en el momento del ingreso

FP baja (<16 kg en FP normal (> 16 kg p
mujer//<20kg en en mujer//>20kg
varon) en varon)
Edad (anos) 87,1 (5,4) 83,1 (4,8) <0,01
Sexo
Mujer 118 34 0,608
Vardn 25 9
% pérdida de peso
<5% 43 24
5-10% 26 16 0,007
>10% 65 12
MNA (mujer)
<17 23 2
17-23,5 51 7 0,001
>24 44 25
MNA (varén) 6 0
<17 3 0,115
17-23,5 11 6
>24
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
indice de Barthel
<60 13,3% 2,3%
60-80 25,9% 0% <0,01
>80 60,8% 97,7%
SARC-F
<4 54 38
>4 80 14 0,001
ALM < 15 kg en mujer//< 20kg en varén 106 34
ALM > 15 kg en mujer//>20kg varén 28 18 0,05
ALMI
<5,5kg/m? (mujer) 77 50
<7kg/m? (varén)
ALMI 0,080
>5,5kg/m? (mujer) 20 24
>7kg/m? (varén)
Proteinas (g/dl) 5,7 (0,6) 6,0 (0,6) 0,03
Prealbumina (mg/dl) 14,5 (4,4) 16,8 (4,9) <0,01
Albumina (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

ALM: appendicular lean mass; ALMI: appendicular lean mass index; CIRS-G: Cumulative Illness Rating-Scale Geriatric; FP: fuerza de
prension manual; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini-Nutritional Assessment; SARC-F: strength, assistance walking, rise from a

chair, climb stairs and falls.

Otros datos

La demora quirargica fue de 58,93 (42) horas, intervinién-
dose en las primeras 48h el 49,9% de los pacientes. La
estancia global fue de 7,05 (4,03) dias.

El Barthel al ingreso fue de 83,47 (20,70) puntos (mediana
95). En el momento del alta el Barthel fue de 53,06 (20,64)
(mediana 60). Esta situacion supuso una pérdida de 30,41
puntos (pérdida funcional del 36,43%).

Previamente a la fractura, deambulaban sin ayuda o con
una ayuda técnica tanto fuera como dentro del domici-
lio el 74,4% de los pacientes y un 16,6% lo hacia solo en
domicilio.

La situacion sociofamiliar y cognitiva se recoge en las
figuras 2 y 3.

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arte-
rial (HTA). Un 19,4% de los pacientes habian sufrido alguna
fractura previa, a pesar de lo cual ninguno estaba reci-
biendo tratamiento osteoprotector con antirreabsortivos ni
osteoformadores, ni tomaba tratamiento con suplementos
de vitamina D y/o calcio.

Las complicaciones mas frecuentes durante el ingreso
fueron: sindrome confusional agudo (44,1%), infeccion de
orina (9,7%) y retencion aguda de orina (8,6%).

La alteracién analitica mas frecuente fue el déficit de
vitamina D con hiperparatiroidismo secundario. Un 85,5% del
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Tabla 5 Relacion entre cribado nutricional y masa muscular

ALMI <7 kg/m? en ALMI > 7 kg/m? en p
varones o varones o
<5,5kg/m? en >5,5kg/m? en
mujeres mujeres
MNA (mujer)
<17 21 4
17-23,5 25 33 <0,00
>24 25 44
MNA (varén)
<17 5 1
17-23,5 10 1 0,393
>24 12 5
IMC (kg/m?) (media) 22,5 27,5 <0,000

ALMI: appendicular lean mass index; IMC: indice de masa corporal; MNA: Mini-Nutritional Assessment.

Lugar de residencia

48:9070
378070
25.30%
2270
) 7/ 0
INGRESO ALTA

B Domicilio [ Familiar D Residencia O Media estancia

Figura 2 Residencia previa al ingreso y destino al alta.

Deterioro cognitivo

/78075
65:4070

INGRESO ALTA

@si Ono

Figura 3  Situacion cognitiva previa al ingreso y al alta.
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total de la muestra tenia niveles <20ng/ml de vitamina D,
y en un 57% eran menores de 10ng/ml. En nuestro centro
se consideran niveles < 10 ng/ml como déficit severo y entre
10-20 ng/ml por debajo del rango optimo de vitamina D. Los
niveles medios de PTH fueron 71,63 (42,93) pg/ml (rango de
normalidad en nuestro centro 15-65 pg/ml).

Discusion

La prevalencia de DRE en pacientes con fractura de cadera
fue del 76,9%, si utilizabamos el criterio fenotipico de baja
masa muscular y algo menor si utilizabamos la pérdida de
peso. No obstante, en ambos casos, esta prevalencia fue
mayor que la que se describe en pacientes hospitalizados por
otras causas. Seglun un estudio publicado en 2008 en pacien-
tes ingresados por otros motivos, esta era del 20-50%%°,
aunque Norman et al. basaron su afirmacion en una revi-
sion de estudios entre 1991 y 2006 con criterios diversos. La
prevalencia no era del todo comparable entre los diferentes
estudios dado que aln no se habian publicado los criterios
GLIM. Posteriormente, y usando los criterios GLIM, Bellanti
et al.?® encontraron una prevalencia del 46% de DRE, menor
que la encontrada en el estudio realizado en pacientes con
fractura de cadera. Esto apoyaria la hipdtesis de que des-
nutricion y sarcopenia son causa de caidas y fracturas?’¢, y
por lo tanto su prevalencia es mayor en estos pacientes que
en los que ingresan por otras causas.

En nuestro estudio, usando el criterio fenotipico de baja
masa muscular todos los pacientes con sarcopenia tenian
DRE y a la inversa. Los criterios GLIM y EWGSOP2 para diag-
nostico de DRE y sarcopenia comparten el criterio de baja
masa muscular, y, por lo tanto, en estos pacientes todos con
enfermedad aguda, diagnosticar uno de los sindromes geria-
tricos, automaticamente llevaba al diagnostico del otro. Un
64% de la muestra habia perdido mas del 5% de peso. Quiza
la mayor pérdida de masa magra, frente a grasa, explicaria
que el diagnodstico de DRE sea mas probable si usamos los
valores de ALMI.

En el estudio realizado se encontré una muy alta pre-
valencia de sarcopenia, superior a la de estudios previos
en hospitales espanoles. Gonzalez-Montalvo et al., en 2015,
encontraron una prevalencia del 17,1% (12,4% en varones
y 18,3% en mujeres) en una poblacion de pacientes con
fractura de cadera comparable (79,3% de la muestra fue-
ron mujeres, edad media 85,3 afos) del Hospital La Paz
(Madrid)?°. También Sanchez-Castellano et al. en 2019 publi-
caron una prevalencia inferior, 11,5% (10,3% en mujeres y
16,1% en varones) en el Hospital Ramén y Cajal (Madrid)
(edad media 87,6 anos, 78,7% mujeres)®°.

Por otra parte, un estudio en poblacion asiatica con frac-
tura de cadera' hallé una prevalencia de sarcopenia del
73,6% en varones y 67,7% en mujeres, cifras mas proximas a
nuestros hallazgos. Ellos incluyeron a mayores de 60 anos,
aunque la edad media fue de 81,85 anos, 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 5,4kg/m? en
las mujeres®’, similares a los que se definen en los criterios
EWGSOP2 revisados de 2019'°.

Un estudio observacional en la Universidad de Melbourne
publicado en 2019 encontré una prevalencia de sarcopenia

diferente en funcién de los criterios que se aplicasen®3"32:
mayores de 70 anos, edad media de 79,7 anos, en varones
entre 12-75,9%, y en mujeres entre 3,1-75,3%3, pero usaron
unos puntos de corte para el indice de masa muscular apen-
dicular diferentes a los definidos en los criterios EWGSOP de
2019 usados en nuestro estudio'®. Los criterios mas similares
serian los del IWGS (Grupo Internacional de estudio de la sar-
copenia) de 2011 (ALMI < 7,23 kg/m? en varon y < 5,67 kg/m?
en mujer)*?, en los cuales la prevalencia de sarcopenia en
varones seria del 44,3% y en mujeres del 24,5%, cifras tam-
bién menores que las obtenidas en nuestro estudio.

Las caracteristicas basales de los pacientes con y sin
sarcopenia fueron similares salvo el IMC, resultado similar
al encontrado por Sanchez-Castellano et al. y Gonzalez-
Montalvo et al. en sus estudios?”*°,

En este estudio solo se encontraron diferencias significa-
tivas entre el IMC, la situacion funcional medida por el indice
de Barthel, la carga de enfermedad segln el CIRS-G, la edad
y los niveles de proteinas totales y prealbimina en la anali-
tica al ingreso, entre los pacientes con sarcopenia probable
0 no segln fuerza de prension. Sanchez-Castellano et al.*
encontraron diferencias significativas también tanto en la
situacion funcional medida por Barthel como en la movilidad
previa media por FAC (Functional Ambulatory Categories);
esta Ultima no se analizd entre nuestros pacientes. Tam-
poco se encontraron diferencias significativas segin el tipo
de fractura, a diferencia del estudio en el Hospital Ramon y
Cajal de Madrid*® donde los pacientes con fractura pertro-
cantérea tenian una fuerza de prension manual menor.

Dada la importancia que se esta dando al papel de la vita-
mina D en esta area de conocimiento®*3®, llama la atencion
la no existencia de diferencias en los niveles de esta entre
ambos grupos. Quiza la ausencia de diferencias se relacione
con la alta tasa de déficit de esta vitamina existente. Mas
del 85% de la muestra tenia niveles inferiores a 20ng/ml. Y
un 57%, menores de 10 ng/ml.

Se encontro6 relacion entre el cribado de malnutricion
usando el MNA con la disminucion de fuerza de prension y
con el bajo indice de masa muscular apendicular, solo en
mujeres. Esto podria deberse a que el nUmero de varones
incluidos en el estudio fue muy bajo (34 pacientes). Cabria
esperar por la evidencia existente que las diferencias entre
pacientes con y sin sarcopenia fueran mayores. Esto podria
justificarse por el hecho de que los propios factores de riesgo
que favorecen las caidas sean mas relevantes que la propia
sarcopenia.

Este estudio permite aportar evidencia sobre la inciden-
cia en Espaiia de DRE y de un sindrome como la sarcopenia,
tan importante sobre el desarrollo y la evolucion de las
fracturas por fragilidad. Asi mismo, pone en relacién DRE
y sarcopenia en estos pacientes, la comparacion entre los
test de cribado usados para el diagndstico de uno u otro
proceso resulto significativa. En la literatura se encuentran
pocas publicaciones que relacionen DRE y sarcopenia. En una
de ellas Meyer y Valentini*® revisaron los estudios previos
donde se demostraba que la presencia tanto de sarcope-
nia como de DRE se asociaba con peores resultados, mas
complicaciones y aumento de mortalidad en diferentes pro-
cesos. En muchos pacientes se presentan ambas patologias
en paralelo, por lo que se ha propuesto un nuevo sindrome
clinico: «malnutrition-sarcopenia sindrome» (MSS). Cabria
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preguntarse si es suficiente realizar un cribado de una para
automaticamente diagnosticar la otra, o cual es mas impor-
tante. Si se comparan las diferencias y similitudes en los test
de cribado (MNA/SARC-F) y sus criterios diagndsticos (GLIM
y EWGOPS2), la DRE compartiria con la sarcopenia el cri-
terio de baja masa muscular. En esta revision se propuso,
por lo tanto, que, aunque no existen recomendaciones ofi-
ciales, parece razonable realizar cribado nutricional y pasar
a valorar sarcopenia cuando existan signos de baja fuerza
(dinapenia) o de baja masa muscular. En el caso de la frac-
tura de cadera cabria plantearse, tras los resultados de este
estudio, que ambas van en paralelo.

En 2021, Ballesteros-Pomar et al. publicaron un estu-
dio sobre DRE y sarcopenia en pacientes ingresados en un
Servicio de Medicina Interna, en un hospital espafol®’. Las
diferencias con este estudio en fractura de cadera radi-
can en que usan para cribado de riesgo nutricional el MUST
(Malnutritional Universal Screening Tool). Para la valoracion
funcional eligen el indice de Katz, menos sensible a los cam-
bios y en la deteccion de dependencia leve y necesidad de
apoyo que el indice de Barthel, y para la comorbilidad el
indice de Charlson. En com(n con este estudio, el cribado de
sarcopenia se hace con SARC-F, siguiendo recomendaciones
de EWGSOP2, el diagndstico de DRE y sarcopenia se hacen
con los mismos criterios (GLIM y EWGSOP). Sus objetivos
fueron: conocer la prevalenciay el impacto de la hospitaliza-
cion 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 3 meses y calidad de vida),
variables que no han sido analizadas en este estudio. Son
sujetos de edad media menor (75,4 anos en el global de la
muestra) que los pacientes con fractura de cadera por fra-
gilidad, de un servicio médico, frente a uno quirlrgico. Se
encontrdé también una alta prevalencia de sarcopenia (33%
al ingreso) y DRE (27,5% segUn criterios GLIM) y de ambas
combinadas (10,5%). Al igual que en la revision de Meyer,
se observaron peores resultados (mayor mortalidad, read-
mision y peor calidad de vida), que se asociaron con una
baja fuerza de prension manual. Sin embargo, no se objetivo
esta relacion con la cantidad de musculo, lo que apoyaria la
importancia del concepto de dinapenia®. Por otra parte, evi-
denciaron que los pacientes sarcopénicos son mas mayores
y con mayor comorbilidad (carga de enfermedad), tal como
sucede en nuestra muestra. Aunque la prevalencia es alta,
sigue siendo inferior a la que encontramos en los pacien-
tes con fractura de cadera, lo que reforzaria que podamos
hablar de osteosarcopenia.

Llama la atencion el que, a pesar de un 19% de pacientes
con fracturas por fragilidad previa, a ninguno se le hubiese
prescrito tratamiento con vitamina D con o sin calcio aso-
ciado, ni tratamiento antirresortivo ni osteoformador. A raiz
de este estudio, creemos que es necesario reforzar la detec-
cién de osteoporosis en Atenciéon Primaria y fomentar la
creacion de unidades de fracturas (Fracture Liason Services
[FLS]), donde se valore a todos los pacientes que sufren una
primera fractura osteoporética: de muneca, aplastamiento
vertebral y de himero fundamentalmente, pero cualquier
fractura por traumatismo de baja energia seria subsidiaria
de valoracion y tratamiento si procede.

Los hallazgos de este trabajo refuerzan la importancia
de incluir, en la valoracion integral de todos los pacien-
tes ingresados tras una fractura de cadera por fragilidad,

el cribado nutricional y de sarcopenia, asi como el estable-
cer protocolos de tratamiento de estos dos sindromes y de
osteoporosis.

A raiz de estos resultados, en nuestro centro, a todos
los pacientes con fractura de cadera se les realiza cri-
bado mediante MNA y SARC-F y se les mide la fuerza de
prension manual, estableciéndose un plan de cuidados indi-
vidualizado durante el ingreso y al alta. Asi mismo, hemos
comenzado a tratar mas y mejor la osteoporosis, a con-
cienciar de la importancia de la primera fractura y de la
valoracion de la salud désea de estos pacientes, para iniciar
tratamientos y prevenir la aparicion de nuevas fracturas por
fragilidad.

Entre las fortalezas de estudio cabe destacar el tamafno
muestral y las variables recogidas en un grupo de pacientes
que, habitualmente, no son estudiados tan profundamente
desde un punto de vista nutricional durante el ingreso.
Aunque no formaba parte de los objetivos del estudio, es
importante destacar una baja estancia media (7,05 dias)
y una demora quirurgica (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 nimero algo
mayor de pacientes (49,9% frente a 48,1%) intervenidos en
las primeras 48 h*.

Las principales limitaciones del estudio fueron la no
medicién de la funcion fisica, por la especial situacion de
nuestros pacientes, solo contamos con la fuerza de pren-
sion manual. Esta variable (medida por SPPB, test up and
go...), segun 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 dife-
rencia de DRE, en la sarcopenia no pudimos establecer los
diferentes grados de severidad. Creemos, ademas, tras la
revision de las publicaciones previas, que habria sido mas
correcto hablar de dinapenia que de sarcopenia, aunque
al tratarse de pacientes con limitaciones agudas de movili-
dad, la valoracion funcional en el momento del ingreso esta
muy limitada. La realizacion de la escala de Barthel al alta
nos permitia conocer la pérdida funcional aguda que supone
fracturarse la cadera aun después de ser sometido a ciru-
gia reparadora. Y, el hecho de conocer la puntuacion de la
escala de Barthel cuando el paciente abandonaba el hospital
nos permitia valorar en la revision al mes en la consulta de
Ortogeriatria la recuperacion funcional en este periodo.

Serian necesarios mas estudios para conocer la rela-
cion entre DRE en este tipo de paciente y sarcopenia, o
quizd mejor, hablar de dinapenia en el futuro, asi como
la influencia que estos dos sindromes geriatricos tienen en
la recuperacion funcional de los pacientes que sufren una
fractura de cadera.

Se evidencia, ademas, la necesidad de detectar y tratar
la osteoporosis, sobre todo, tras una primera fractura por
fragilidad.

Conclusiones

La prevalencia de DRE y sarcopenia en los pacientes fue
muy elevada, mayor de lo previamente publicado en otros
estudios. La DRE afecté a mas del 75% de la muestra si tenia-
mos en cuenta la baja masa muscular, y hasta tres cuartas
partes de los pacientes son diagnosticados de sarcopenia,
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presentandose ambos de forma paralela. Esto corrobora la
importancia de estos dos sindromes en el paciente con frac-
tura por fragilidad.

Los pacientes mas mayores, con mayor dependencia fun-
cional, mas carga de enfermedad y un indice de masa
corporal menor tienen una mayor tendencia a tener una peor
funcion muscular medida por fuerza de prension manual
(dinapenia), mientras que la pérdida de cantidad de mus-
culo solo se asocia con el indice de masa corporal. Esto
apoyaria que es mas importante la calidad (dinapenia) que
la cantidad de muisculo en los pacientes con fractura de
cadera.

Consideraciones éticas

La investigacion se ha llevado a cabo de conformidad con
el Codigo de ética de la Asociacion Médica Mundial (Decla-
racion de Helsinki) y ha sido aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Hospital Clinico de Valladolid (P!
17-653).
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