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Capitulo I.  

 

 

 

 

RESÚMEN   

 

 

 

 

 La sarcopenia es un síndrome caracterizado por una pérdida 

gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y fuerza. La 

Bioimpedancia eléctrica, es un estudio que estima el volumen de grasa 

y masa magra siendo un estudio barato y mediante la fórmula de 

Janssen se puede calcular la masa musculoesquelética y 

subsecuentemente el índice musculoesquelético.  

 

Las fracturas de cadera son la causa más común de 

hospitalización en los servicios de urgencia ortopédicas, es un 

padecimiento con aproximadamente 620 000 casos nuevos por años en 
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Europa y en los Estados Unidos ocurren más de 250 000 fracturas de 

cadera, estas se asocian a una considerable mortalidad y discapacidad.  

 

La prevalencia de la sarcopenia es mayor en la población 

geriátrica y la incidencia de las fracturas de cadera incrementan con la 

edad, ocurriendo el 90% de ellas en personas mayores de 50 años. 

 

El objetivo principal del presente estudio es el evaluar el estado 

de la masa musculoesquelética, peso y fuerza de prensión durante el 

internamiento de los pacientes mayores de 60 años con fractura de 

cadera; así como valorar el estado nutricional al momento del ingreso, 

asociar los tiempos de internamiento pre-quirúrgico con la pérdida de 

masa muscular e identificar la prevalencia de los diferentes tipos de 

fracturas de cadera y de factores asociados como la diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, artritis reumatoide, tabaquismo entre 

otros. 

 

Se evaluaron 60 pacientes mayores de 60 años que se ingresaron 

por fractura de cadera a nuestro servicio de Ortopedia y Traumatología, 

observándose al momento del ingreso el diagnóstico de sarcopenia en 
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29 (48.3%) pacientes, además se presentó una disminución de la fuerza 

de prensión estadísticamente significativa entre la inicial y la 

prequirúrgica. Por último, no se reportó diferencia significativa en el 

peso, índice de masa corporal y índice musculoesquelético iniciales 

contra los prequirúrgicos.  
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Capitulo II. 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

 

 

 Macdonald Critchley desde 1931 describió que con el 

envejecimiento existía una pérdida de fuerza y de masa muscular la cual 

era más notable en las manos y pies (1), posteriormente Nathan Shock 

quien es considerado el padre de la gerontología moderna tras un 

estudio de dos décadas donde media los cambios fisiológicos asociados 

a la edad demostró un declive regular en función (metabolismo basal, 

función renal función pulmonar), pero no fue hasta 1988 cuando Irwin 

H. Rosenberg en una reunión para definir mediciones relacionadas con 

la valoración de salud y nutrición en personas de edad avanzada, 

realizada en Albuquerque, Nuevo México, considero que no existía un 
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declive tan significativo como la disminución de la masa corporal magra 

debido a que esta afecta la deambulación, movilidad e independencia 

por lo cual acuño el término “Sarcopenia” a este proceso (2). 

 

 El termino de “Sarcopenia” procede del griego “sarx” que significa 

carne y “penia” que significa perdida (1). La sarcopenia es un síndrome 

caracterizado por una pérdida gradual y generalizada de la masa 

muscular esquelética y fuerza, esto conlleva a varios riesgos como 

discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad (3,4). 

 

El proceso de envejecimiento humano comporta una serie de 

cambios a nivel de los diferentes sistemas del organismo, entre los 

cuales se encuentra una disminución de la masa magra junto con un 

incremento paralelo de la masa grasa.  
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Imagen de dos cortes de resonancia magnética correspondientes a una mujer 

joven y a una anciana, donde se observa la diferente relación entre tejido muscular 

y graso 

 

El sistema musculoesquelético sufre una lenta y progresiva 

perdida de la masa y fuerza muscular a partir de la tercera década de la 

vida, proceso el cual se acentúa a partir de los 65 años. (5-7) A partir de 

los 50 años, la masa muscular disminuye entre un 1-2% anualmente y 

la fuerza muscular lo hace entre un 1.5%-3% a partir de los 60 años. En 

los varones el proceso es mas progresivo, mientras que en las mujeres 

presentan un brusco descenso coincidiendo con la menopausia (8-10). 
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Con el envejecimiento, el musculo esquelético disminuye en 

volumen debido a una reducción de las unidades motoras que afecta 

tanto a las fibras nerviosas (menor número y diámetro) como a las 

musculares (en especial a las fibras de tipo III) que se traduce en una 

alteración de la capacidad contráctil (11-15).  

 

 

Alteraciones microscópicas: a) Atrofia de fibras tipo II 

b) Disminución en el número de capilares 

 

 

También se han descrito múltiples factores hormonales los cuales 

repercuten en el desarrollo de sarcopenia como lo son: 
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• Resistencia a la insulina: dado que la insulina es una hormona 

anabólica, al desarrollarse una resistencia disminuirá la síntesis de 

proteínas a nivel muscular. 

 

• Disminución de estrógenos. Esto sucede de manera progresiva con 

la edad y aunque no está bien definido se sugiere un papel de los 

estrógenos en la prevención de masa muscular (9). 

 

• Disminución de testosterona. La testosterona contribuye a mejorar la 

cantidad de masa muscular y la capacidad funcional del adulto mayor 

(8,16-19). 

 

• Disminución de la hormona de crecimiento. La hormona de 

crecimiento tiene función anabólica por lo que su disminución tiene 

un papel sobre el desarrollo de la sarcopenia (20-24). 

 

• Aumento de cortisol. El cortisol es una hormona cuya secreción 

aumenta con la edad presentando un papel catabólico en la síntesis 

de proteínas. 
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Bajos niveles de vitamina D (menor a 30 ng/ml) se han asociado 

a sarcopenia y disminución en la fuerza muscular (25, 26) así como un 

factor predictor independiente de caídas (27). Se ha observado un 

incremento de la fuerza y del desempeño en pacientes con niveles bajos 

de vitamina D los cuales recibieron suplementación de la misma (28). 

 

Es conocido la relación entre el nivel de actividad física y la 

perdida de masa y fuerza muscular a cualquier edad, algunos estudios 

sobre el efecto del encamamiento prolongado indican que incluso se 

pierde fuerza antes que la masa muscular. El nivel de actividad física, 

en muchas ocasiones está condicionado por diferentes tipos de 

comorbilidades; el nivel de actividad física parece jugar un papel 

importante en el desarrollo como en la prevención de la sarcopenia, así 

pues, este tiene un efecto protector. 

 

La sarcopenia se ha asociado a una baja densidad ósea y 

osteoporosis en adultos jóvenes y mayores europeos (29), además de 

que múltiples estudios indican la sarcopenia como un predictor de riesgo 

para fracturas de cadera (30). 
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El Grupo Europeo de Trabajo sobre la Sarcopenia en Personas de 

Edad Avanzada (EWGSOP por sus siglas en inglés) recomienda utilizar 

la presencia de una masa muscular baja y una función muscular 

deficiente (fuerza o rendimiento) para el diagnóstico de sarcopenia, en 

pocas palabras para poder diagnosticar la sarcopenia se necesita 

confirmar una masa muscular baja más la presencia de menor fuerza 

muscular o menor rendimiento físico.  

 

Tabla 1. Criterios para el diagnóstico de la sarcopenia 

1.- Masa muscular baja 

2.- Menor fuerza muscular 

3.- Menor rendimiento físico 

Diagnostico = Criterio 1 + (Criterio 2 o Criterio 3) 

 

 

 El EWGSOP justifica el uso de dos criterios debido a que la fuerza 

muscular no depende exclusivamente de la masa muscular y la relación 

entre fuerza y masa no es lineal (4, 31), por lo que definir la sarcopenia 

como solo la pérdida de masa muscular estaríamos en un error. 
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Se han asociado ciertos mecanismos que pudieran intervenir en 

el inicio y la progresión de la sarcopenia como son las síntesis proteica, 

proteólisis, integridad neuromuscular y contenido de grasa muscular. Se 

observas más frecuente mente en personas de edad avanzada pero no 

es una enfermedad exclusiva de esta población, presentándose 

también en adultos más jóvenes. La sarcopenia es un padecimiento 

muy frecuente en los adultos mayores con una prevalencia del 5 al 13% 

en personas con edad alrededor de los 60 años y un 11 a 50% en 

personas mayores de 80 años (32-39). En pacientes mayores de edad 

hospitalizados se ha visto una prevalencia del 10% independientemente 

del padecimiento (40). 

 

No siempre se puede identificar una causa evidente como la 

etiología de la sarcopenia, se puede categorizar en sarcopenia primaria 

y secundaria. Se considera sarcopenia primaria (relacionada con la 

edad) cuando no se encuentra una causa evidente, salvo el 

envejecimiento, mientras que se considera como secundaria cuando se 

detectan una o varias causas evidentes. Es frecuentemente visto que la 

causa de la sarcopenia en personas de edad avanzada sea 

multifactorial por lo que no es posible encontrar una causa aislada. 
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El EWGSOP propone una clasificación de la sarcopenia en base 

a su gravedad y así orientar su tratamiento clínico (41). La clasificación 

queda en tres categorías: 

• Presarcopenia. Se caracteriza por una masa muscular baja sin que 

esta afecte la fuerza muscular ni el rendimiento físico, este estadio 

solo puede diagnosticarse a través de estudios que midan la masa 

muscular como la Resonancia Magnética (RMN), la Absorciómetria 

de Energía Dual de Rayos X (DEXA) y la Bioimpedancia eléctrica 

(BIA). 

 

• Sarcopenia. Se caracteriza por una masa muscular baja 

acompañada de una disminución la fuerza muscular o rendimiento 

físico. 

 

• Sarcopenia grave. Se caracteriza por cumplir los tres criterios: masa 

muscular baja, disminución en la fuerza muscular y rendimiento 

físico. 
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El EWGSOP ha hecho una revisión de las técnicas para la 

medición usadas para medir la masa muscular, así como la fuerza 

muscular y el rendimiento físico, las cuales varían en costo, 

disponibilidad y aplicabilidad (41): 

• Masa muscular. Existen una gran variedad de técnicas que pueden 

ser utilizadas para medir la masa muscular entre las cuales se 

encuentra: Tomografía Axial Computarizada (TAC), Resonancia 

Magnética Nuclear (RMN) y Absorciómetria de Energía Dual de 

Rayos X (DEXA). La TAC y la RMN son consideradas como el patrón 

de oro (gold standard) para la estimación de masa muscular pero 

debido a su alto costo y limitado acceso en ciertas regiones 

demográficas dificultan su aplicabilidad en los pacientes, siendo el 

DEXA en estos casos una alternativa viable. Uno de los puntos 

negativos que presenta el DEXA es la ausencia de portabilidad en 

estos equipos.  

También se pude usar la Bioimpedancia eléctrica (BIA), el cual es 

un estudio que estima el volumen de grasa y masa magra mediante la 

conductividad eléctrica de los tejidos siendo un estudio ampliamente 

utilizado, no invasivo, barato y fácil de usar además poder usarse de 

manera ambulatoria. La correlación con la RMN es buena (R2=0.95) (42-
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44); por último, se encuentran las medidas antropométricas las cuales 

pueden presentar muchos errores de estimación por eso no son 

recomendadas de rutina para el diagnóstico de sarcopenia. 

 

• Fuerza muscular. Comparando con las técnicas para medir la masa 

muscular, existen menos para medir la fuerza muscular además de 

no estar bien validadas. La fuerza de prensión (Handgrip strength en 

inglés) es una medida simple de fuerza muscular y cuando esta se 

encuentra baja es un marcador que se asocia a una pobre movilidad 

además de ser un mejor predictor de resultado funcional que la baja 

masa muscular. Otra de las pruebas es la medición de la fuerza con 

la Flexión/Extensión de rodilla, pero estas mediciones tienen poca 

aplicación clínica siendo más utilizadas en la investigación.  

 

• Rendimiento físico. Existen múltiples pruebas para la valoración del 

rendimiento físico entre las cuales están la serie corta de rendimiento 

físico, velocidad de la marcha, la prueba de la marcha de 6 minutos 

y el test de las escaleras. 
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Algoritmo sugerido por el EWGSOP para la valoración de 

pacientes. Este algoritmo también puede ser aplicado a pacientes más 

jóvenes. 

 

Las fracturas de cadera son la causa más común de 

hospitalización en los servicios de urgencia ortopédicas (45), es un 

padecimiento con aproximadamente 620 000 casos nuevos por años en 

Europa, en los Estados Unidos ocurren más de 250 000 fracturas de 

Paciente geriátrico 
(>65 años)

Medir la velocidad 
de deambulación

> 0.8 m/s

Medir la fuerza de prensión

Normal

No sarcopenia

Disminuida

< 0.8 m/s

Medir la fuerza 
muscular

Disminuida

Sarcopenia

Normal

No sarcopenia
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cadera (50% involucran el cuello femoral) además de que estas se 

asocian a una considerable mortalidad y discapacidad (46-49).  

 

La incidencia de las fracturas de cadera incrementa con la edad, 

ocurriendo el 90% de ellas en personas mayores de 50 años, con una 

edad media de 80 años y cerca del 80% son mujeres (45). 

Aproximadamente 20% de los pacientes que sufren una fractura de 

cadera fallece durante el año posterior a la fractura y menos de la mitad 

de los que sobreviven recuperan su nivel funcional previo (50). La 

mayoría de las caídas son el resultado de caídas o tropiezos, sin 

embargo, cerca del 5% no tiene antecedente traumático. El daño tiene 

un origen multifactorial y refleja la tendencia incrementada a caerse, la 

perdida de los reflejos protectores y la reducción de la fortaleza ósea 

(45). 

 

El diagnostico de la fractura es clínico y se corrobora con estudios 

de imagen; la presentación clínica característica es en pacientes de 

edad avanzada frecuentemente de sexo femenino la cual refiere haber 

sufrido una caída; a la exploración física comúnmente se quejan de 

dolor en la cadera afectada y tienen dificultad o imposibilidad para 
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deambular, la extremidad se encuentra con acortamiento y rotación 

externa con rangos de movimiento limitados tanto activos como pasivos 

(45). 

 

La radiografía anteroposterior de pelvis es el estudio de elección 

para corroborar el diagnóstico por imagen. Cerca del 15% de las 

fracturas de cadera son no desplazadas y en ellas los cambios 

radiográficos son mínimos (51), por lo que para mejorar la sensibilidad 

diagnostica se recomienda tomar la radiografía con la cadera en 

rotación interna de unos 15-20° con lo que se obtendrá una imagen 

optima del cuello femoral revelando un rasgo de fractura que no era 

evidente. Si aun con el estudio radiográfico no se evidencia la fractura, 

pero los hallazgos clínicos apoyan el diagnostico resulta apropiado 

complementar la valoración con una resonancia magnética nuclear (45). 

 

Las fracturas de cadera se clasifican de diferentes maneras, la 

más utilizadas es la anatómica que las divide según la localización del 

rasgo de fractura: intracapsulares o extracapsulares.  
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Tabla 2. Clasificación anatómica de las fracturas de cadera 

Fracturas intracapsulares: 

• Capital (cabeza femoral) 

• Subcapital 

• Transcervical 

• Basicervical 

Fracturas extracapsulares: 

• Intertrocantérica 

(pertrocantérica) 

• Subtrocantérica

 

La distinción entre fracturas intracapsulares y extracapsulares 

tiene importancia pronostica. Las fracturas intracapsulares están más 

propensas a complicaciones ya sea por la disrupción del aporte vascular 

la cual conduce a una necrosis avascular o por que el fragmento de la 

fractura es a menudo frágil y proporciona pobre anclaje para su fijación 

incrementando la posibilidad de una no unión o mala unión. 

 

Para las fracturas de la cabeza femoral se puede utilizar la 

clasificación de Pipkin la cual se demuestra a continuación: 
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Clasificación de Pipkin 

 

El tipo I es una fractura por debajo del ligamento redondo, el tipo 

II es una fractura por encima del ligamento redondo (involucra la zona 

de carga), el tipo III es una fractura tipo II o III asociada a una fractura 

de cuello femoral y el tipo IV se asocia a una fractura acetabular 

(frecuentemente la pared posterior). 
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Las fracturas del cuello femoral pueden clasificarse de manera 

adicional de acuerdo a la angulación, el grado de desplazamiento y la 

estabilidad de la fractura utilizando la clasificación Garden.  

 

    

Clasificación de Garden. De izquierda a derecha: tipo I, tipo II, tipo III y tipo IV 

 

El tipo I es una fractura incompleta por impactación en valgo de la 

cabeza femoral, el tipo II es una fractura completa pero no desplazada, 

en el tipo III existe un desplazamiento en varo de la cabeza femoral, 

pero existe contacto entre la cabeza y el cuello femoral y en el tipo IV 

existe una perdida completa de la continuidad entre ambos fragmentos. 

Esta clasificación, aunque ampliamente usada a nivel mundial muchos 

autores la consideran poco fiable debido a que los niveles de 

concordancia inter- e intraobservador no son los ideales (52). 
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Otra clasificación que existe para las fracturas de cuello femoral y 

se utiliza en la descripción de la angulación del trazo de fractura y la 

horizontal dando una predicción sobre el riesgo de falla de la fijación o 

una no unión es la de Pauwels.  

 

 

Clasificación de Pauwels. De izquierda a derecha: tipo I, tipo II y tipo III 

 

El tipo I es un trazo de fractura con menos de 30°, el tipo II es de 

30-50° y el tipo III es mayor de 50°. Cuando esta clasificación se publicó 

por primera vez en 1935 en la literatura alemana surgieron una serie de 

malinterpretaciones siendo la más común clasificar como tipo II a 

fracturas con 30-70°. La principal razón de este error es que 

probablemente los autores citaron una fuente que haya cambiado los 

valores originales los cuales aparecen en el artículo original (53). 
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Para las fracturas intertrocantéricas existen múltiples 

clasificaciones entre las cuales están la de Boyd y Griffin, la de Evans, 

la de Kyle y Gustilo y la de Tronzo. De las clasificaciones mencionadas 

previamente ningún sistema que haya logrado una validez confiable y 

reproducible. 

 

La AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) desarrollo 

una clasificación alfanumérica mundialmente utilizada para todas 

fracturas (incluyendo cabeza femoral, cuello femoral e 

intertrocantérica), la cual es una clasificación descriptiva, terapéutica y 

pronostica.  

 

Los primeros dos dígitos de la clasificación corresponden al hueso 

y su región anatómica correspondientemente (“3” para fémur y “1” para 

región proximal). Le continua una letra A, B o C dependiendo si extra- o 

intraarticular y termina con un digito numérico el cual identifica los 

subgrupos de las fracturas.   
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Clasificación AO para fémur proximal. La letra A corresponde a fracturas 

extraarticulares en la región trocantérica: A1 trazo simple, A2 multifragmentaria y 

A3 trazo oblicuo inverso 

 

 

Clasificación AO para fémur proximal. La letra B corresponde a fracturas 

extraarticulares en la región del cuello: B1 subcapital con mínimo desplazamiento, 

B2 transcervical y B3 subcapital desplazada 
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Clasificación AO para fémur proximal. La letra C corresponde a fracturas 

articulares de la cabeza: C1 fractura con separación del fragmento, C2 

hundimiento de la cabeza C3 capital asociada a una fractura de cuello. 

 

El manejo conservador actualmente es muy raro de utilizar debido 

a que ofrece pobre resultados indicándose únicamente en pacientes con 

marcada demencia o pacientes en los cuales el procedimiento 

quirúrgico este contraindicado debido a las comorbilidades del paciente 

(45).  

 

El tipo de cirugía a realizar dependerá de las características de la 

fractura (localización, calidad del hueso, desplazamiento y 

conminación), de una cuidadosa valoración del paciente (edad, nivel de 

funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad para participar en un 

programa de rehabilitación) y de la experticia del cirujano (45).  
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Los tipos de tratamiento disponibles son: 

• Osteosíntesis  

• Remplazo total o parcial 

 

Tabla 3. Opciones de tratamiento quirúrgico para los distintos tipos de fractura. 

Tipo de fractura Tipo de implante 

Fractura subcapital y 

transcervical 

Tornillos canulados, prótesis total o parcial 

Fractura basicervical 

y intertrocantérica 

Placa con tornillo deslizante o clavo 

cefalomedular 

 

Dependiendo del tipo de fractura será el implante necesario entre 

los cuales están unos tornillos canulados, una prótesis total, una 

prótesis parcial, una placa con tornillo deslizante o un clavo 

cefalomedular. 

 

Entre las complicaciones de la fractura y del tratamiento quirúrgico 

están las complicaciones tromboembólicas, la no unión o la 

pseudoartrosis, la falla del implante, la necrosis avascular de la cabeza 
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femoral, fenómeno cut-out, fenómeno cut-through y fenómeno Z y por 

ultimo y no menos importante la infección. 

 

La evaluación de sarcopenia en pacientes con fractura de cadera 

presenta múltiples dificultades, como lo es la dificultad para la 

movilización de estos pacientes, así como la elección del método para 

la medición de la masa muscular. Esto puede explicar por qué existen 

pocos estudios ya sea en la fase aguda (54-56) o en la fase crónica (57-

59). 
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Capitulo III.  

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

 

 

La estancia preoperatoria durante el tiempo de internamiento para 

el manejo quirúrgico en pacientes mayores de edad con diagnóstico de 

fractura de cadera afecta con una disminución de masa y fuerza 

muscular. 
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Capitulo IV. 

 

 

 

  

OBJETIVOS 

 

 

 

 

• Demostrar la asociación de pérdida de masa muscular, fuerza 

muscular (sarcopenia) y estado nutricional en pacientes con 

fracturas de cadera durante su internamiento. 

 

• Demostrar mediante la bioimpedancia la relación de sarcopenia y 

fractura de cadera. 

 

• Asociar factores de riesgo (diabetes mellitus, hipertensión arterial 

sistémica, hipoalbuminemia, artritis reumatoide) a la fractura de 

cadera. 
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• Asociar el estado nutricional (hipoalbuminemia) de pacientes con 

fracturas de cadera durante y previo a su internamiento como 

factor pronostico. 

 

• Asociar los tiempos de internamiento pre-quirúrgico con la pérdida 

de masa muscular medidos por BIA (al ingreso y previo a su 

tratamiento quirúrgico). 
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Capitulo V.  

 

 

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

 

 

Todos los pacientes mayores de 60 años los cuales fueron 

hospitalizados por fractura de cadera el 29 de Julio del 2016 hasta el 2 

de agosto del 2017 fueron incluidos. Los pacientes eran admitidos 

desde el área de Urgencias o desde la consulta de Ortopedia y 

Traumatología.  

 

Una vez internados los pacientes dentro de las primeras 48 horas 

después del ingreso se les media el peso y la talla mediante una cama 

bascula, se les realizaba biometría hemática, química sanguínea, 

electrolitos séricos; se identificaron las comorbilidades como la Diabetes 
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Mellitus, Hipertensión Arterial Sistémica, Tabaquismo entre otras, 

complementándose con una valoración por parte del departamento de 

Geriatría, los cuales ayudaron con la medición de la fuerza de prensión 

y de la masa muscular mediante la realización de la bioimpedancia 

eléctrica y con los resultados obtenidos se realizaba la fórmula de 

Janssen: 

 

Masa musculoesquelética (kg)= [altura2/Resistencia x 0.401) + (genero                       

x 3.825) + (edad x -0.071)] +5.102 

 

donde la altura es en centímetros; la resistencia en ohm; para el género 

si es masculino se coloca 1 y si es femenino 0; y la edad se toma en 

años.  

 

Después se calculaba el índice musculoesquelético (IME=MME 

[kg]/altura2) y se utilizó el punto de corte de acuerdo al consenso 

europeo de sarcopenia el cual define valores de 6.68 kg/m2 en mujeres 

y 8.31 kg/m2 por debajo de los cuales se considera disminuidos (baja 

masa muscular). 
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La fuerza de prensión fue medida mediante un dinamómetro 

usando la mano dominante utilizando el protocolo de Southampton 

modificando la posición del paciente debido a que este se encuentra 

acostado en la cama con el respaldo elevado y teniendo como corte de 

referencia 20 kg para las mujeres y 30 kg para los hombres resultados 

menores a estas cifras se considera como fuerza muscular disminuida. 

 

Como previamente se mencionó para el diagnóstico de 

Sarcopenia se necesita que se presente una masa muscular disminuida 

más fuerza muscular disminuida o menor rendimiento físico, debido a 

que este último no se pudo medir debido a que los pacientes 

presentaban fractura de cadera, utilizamos únicamente los criterios de 

una masa muscular disminuida y fuerza muscular disminuida. 

 

El paciente permanecía a la espera de tratamiento quirúrgico 

hasta el momento que podía pagar el implante quirúrgico (Prótesis total 

de cadera, hemiprótesis de Thompson, tornillos canulados, clavo 

cefalomedular o placa con tornillo deslizante), durante este tiempo el 

paciente permanecía postrado en cama debido a la fractura únicamente 

siendo lateralizado para evitar la aparición de ulceras.  
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Una vez el paciente consiguiera el implante quirúrgico y se 

programa su cirugía se realizaba nuevamente la medición del peso y 

realizaba la bioimpedancia eléctrica (dentro de las 24 horas antes de la 

cirugía). 

 

Las cirugías eran realizadas por residentes de 3er y 4° año de 

Ortopedia y traumatología usando el protocolo habitual para las mismas 

sin ningún cambio. Los pacientes se daban de alta 2-3 días después de 

su cirugía, con indicaciones de movilización en cama, ejercicios de 

fortalecimiento del cuádriceps, analgesia y diferir el apoyo hasta su 

valoración en la consulta a los 15 días posterior a su alta. 

 

Se utilizo estadística descriptiva para todas las variables para 

obtener frecuencias y porcentajes, se realizó además la correlación de 

R de Pearson y la correlación de Spearman. Todos los analices se 

realizaron con el programa SPSS versión 20 y se consideraron 

significativos si estos eran menores a 0.05. 
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Capítulo VI.  

 

 

 

 

RESULTADOS 

 

 

 

 

Un total de 81 pacientes fueron hospitalizados por fractura de 

cadera durante este periodo, de los cuales 60 además de presentar los 

criterios de inclusión tuvieron todas las mediciones, y valoraciones 

completas, de los cuales 13 eran masculinos (21.6%) y 47 eran 

femeninos (78.3%), presentaban una edad media de 80 (± 9.6) años.  

 

Tabla 4. Datos demográficos de pacientes con fracturas de cadera 
 

FRACTURAS DE CADERA 
N=60 

Edad (DE) 80 (± 9.6) 
Genero (%) 
       Masculino 
       Femenino 

 
13 (21.6%) 
47 (78.3%) 

Sarcopenia 29 (48.3%) 
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Todas las fracturas se catalogaron de acuerdo a la Clasificación 

de la AO para las fracturas de cadera presentando las siguientes 

frecuencias: 

 

Tabla 5. Frecuencia de los tipos de fractura de cadera de acuerdo a la AO 

 

 

 

 

Grafica representativa de los tipos de fractura de acuerdo a la AO 

31.6

41.6

16.6

8.3 1.6

Tipo de Fractura AO

31-A1 31-A2 31-A3 31-B2 31-B3

TIPO DE 
FRACTURA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

31-A1 19 31.6% 
31-A2 25 41.6% 
31-A3 10 16.6% 
31-B2 5 8.3% 
31-B3 1 1.6% 
Total 60 100.0% 
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A un total de 53 (88.3%) pacientes se les realizo cirugía de las 

cuales fueron: 

• 40 (75.4%) reducciones cerradas más colocación de clavo 

cefalomedular corto (Endovis) 

• 6 (11.3%) reducciones cerradas más colocación de placa con 

tornillo deslizante (DHS) 

• 5 (9.4%) colocaciones de hemiprótesis de Thompson 

• 2 (3.7%) reducciones cerradas más colocación de clavo de 

reconstrucción 

 

 

 

Grafica representativa de los diferentes procedimientos quirúrgicos 

76%

11%

9%
4%

Procedimiento Quirúrgico

RC + Clavo cefalomedular corto

RC + Placa con tornillo
deslizante

Colocacion de Hemiprotesis de
Thompson

RC + Clavo de reconstruccion
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El resto de los pacientes: 4 se contraindicaba la cirugía, 2 

pacientes presentaron consolidación de la fractura para el momento que 

consiguieron el implante y 1 paciente se trasladó a otra institución.  

 

Al momento del ingreso el diagnóstico de sarcopenia basado en 

el índice musculoesquelético (<8.87 kg/m² en hombres y <6.42 kg/m² en 

mujeres) y fuerza muscular (fuerza de prensión <30 kg en hombres y 

<20 kg en mujeres) fue observado en 29 (48.3%) pacientes.  

 

Se presento una diferencia estadísticamente significativa entre la 

fuerza de prensión inicial (11.40 ± 5.55 kg) y la segunda valoración (9.45 

± 6.29 kg) (t=2.32, p=0.026). No se reportó diferencia significativa en el 

peso, índice de masa corporal y índice musculoesquelético entre ambas 

valoraciones (tiempo promedio entre valoraciones 13.8 ± 6.7 días). 
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Tabla 6. Media y desviación estándar del peso al ingreso, peso 

prequirúrgico, IMC al ingreso, IMC prequirúrgico, fuerza de prensión inicial y fuerza 

de prensión prequirúrgica 

  
 

Media Desviación típ. 

Par 1 
Peso al ingreso 56.87 12.535 

Peso prequirúrgico 56.47 13.116 

Par 2 
IMC al ingreso 23.84 5.103 

IMC prequirúrgico 23.72 5.375 

Par 3 

Fuerza de prensión 

inicial 
11.40 5.558 

Fuerza de prensión 

prequirúrgica 
9.45 6.294 

 

Tabla 5. Tabla donde se demuestra la significancia estadística (valor de P) 

  Diferencias relacionadas t 

 

gl Valor 

de P 

Media Desviación 

típ. 

Error 

típ. 

de la 

media 

95% Intervalo de 

confianza para 

la diferencia 
   

Inferior Superior 

Par 

1 

Peso – Peso 

prequirúrgico 

.400 3.567 .526 -.659 1.459 .761 45 .451 

Par 

2 

IMC - IMC 

prequirúrgico 

.119 1.626 .248 -.382 .619 .479 42 .634 

Par 

3 

Fuerza de 

prensión – 

Fuerza de 

prensión 

prequirúrgica 

1.946 4.959 .838 .243 3.650 2.322 34 .026 
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También se recabaron las comorbilidades encontrado las 

siguientes frecuencias: 

• 41/52 (90.4%) pacientes con desnutrición (albumina <3.2 g/dl) 

• 42/60 (70%) pacientes con anemia (Hb <11.9 g/dl) 

• 38/60 (63.3%) pacientes con hipertensión arterial sistémica 

• 33/60 (55%) pacientes con diabetes mellitus 

• 16/57 (28%) pacientes con deshidratación (sodio <135 mEq/L)  

• 7/57 (12.2%) pacientes con debilidad generalizada (potasio <3.5 

mEq/L) 

 

 

Grafica que demuestra la prevalencia de las comorbilidades 

 

90.40%

70%

63.30%

55%

28%

12.20%

DESNUTRICIÓN

ANEMIA

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTEMICA

DIABETES MELLITUS

DESHIDRATACIÓN 

DEBILIDAD GENERALIZADA

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%

Comorbilidades



 

40 

 

Al final del estudio se realizó un llamado telefónico a los pacientes 

para ver cómo habían evolucionado encontrándose 10 fallecimientos de 

los 60 pacientes a un año del estudio. 

 

 

 

Flujograma que representa la utilización de los criterios de EWGSOP para el 

diagnóstico de sarcopenia en nuestra muestra de 81 pacientes con fractura de 

cadera. 

Total de pacientes con 
fractura de cadera n=81

Pacientes incluidos n=60

Masa muscular baja n=29

Fuerza  muscular

baja n=29 (48.3%)

Fuerza muscular

normal n=0

Masa muscular 

normal n=31

Excluidos 21 (17.01%) (menores 
de 60 años, sin medición de 
masa muscular o defuncion)
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Capitulo VII.  

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 

 

En el presente estudio encontró que la prevalencia de sarcopenia 

de acuerdo a los criterios del EWGSOP (masa muscular baja y fuerza 

muscular disminuida; el rendimiento físico no se valoró) en pacientes 

con fracturas de cadera hospitalizados es de 48.3%. aunque este 

porcentaje está dentro del rango descrito para la población general de 

adultos mayores (41), se encuentra cercano al límite superior del 

mismo.  

 

Algo notorio que se observó durante la investigación es que ni uno 

solo de los pacientes al momento de ser valorados para la fuerza 
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muscular pudo conseguir un resultado >30 kg para hombres y >20 kg 

para mujeres siendo estos los niveles de corte establecidos por la 

EWGSOP para categorizar una fuerza muscular disminuida 

entendiéndose por esto que todos los pacientes fracturados de cadera 

mayores de 60 años que llegaron a nuestra institución tienen una fuerza 

muscular disminuida. Un dato a tener a consideración es que estos 

valores de corte son internacionales y no están estandarizados para 

nuestra población (México). 

 

No es fácil comparar nuestros resultados debido a que no existen 

muchos estudios en pacientes con fracturas de cadera a los cuales se 

les haya medido la masa muscular y la fuerza muscular (la gran mayoría 

solo mide solo la masa muscular). Entre los pocos que encontramos hay 

uno en el cual se realizó en españoles mayores de 65 años con fracturas 

de cadera encontrando una prevalencia del 17.1% (50). Hay también 

otros dos estudios en los cuales se les realizaba el DEXA para la 

medición de la masa muscular en el primer día del ingreso 

encontrándose con una prevalencia del 16.4% en mujeres y 70.6% en 

hombres (55) mientras en el otro estudio 44.7% en mujeres y 81.1% en 

hombres (54). También se encontró un estudio que también usaba el 
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BIA, pero reportaba una prevalencia del 7%. Pero ninguno de los 

estudios previamente mencionados se les realizaba el seguimiento a 

sus pacientes internados hasta el día de su cirugía, observando que a 

pesar de que pasaban varios días (13.8 ± 6.7) para el tratamiento 

quirúrgico de los pacientes, estos no presentaban una pérdida de peso 

y una disminución de masa muscular significativa. En cambio, la fuerza 

muscular (fuerza de prensión) si disminuyo significativamente (1.95 kg) 

entre la valoración inicial y la prequirúrgica. 

 

Un dato que necesita mención especial es que se encontró una 

alta prevalencia de desnutrición (90.4% de los pacientes con albumina 

<3.2 g/dl), lo cual se ha asociado con altas tasas de mortalidad en 

pacientes internados (60). Esto pudiera explicar la tasa del 17.6% de 

mortalidad dentro del primer año posterior a una fractura de cadera (45, 

61). 

 

Aunque muchos pudieran criticar el número de pacientes incluidos 

en este estudio, resultan ser la cantidad de pacientes vistos en un año 

en nuestra institución los cuales hayan llegado por fractura de cadera. 
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Entre las dificultades del estudio se encontraban aquellas 

asociadas a la dificultad de la valoración para el diagnóstico de 

sarcopenia en pacientes con fractura aguda de cadera. En primer lugar, 

la valoración del rendimiento físico no se puede realizar debido a la 

fractura que presentan excluyendo así este criterio. Segundo el uso de 

BIA para medir la masa muscular puede ser motivo de debate, siendo 

menos preciso que la RMN, la TAC y el DEXA, pero el BIA es una 

técnica que ha sido estudiada por más de 10 años (62) y sus resultados 

han sido bien correlacionados con la RMN (43) además de que las 

ecuaciones empleadas para la medición de masa muscular han sido 

valoradas en poblaciones de diferentes etnias. Un punto a favor de esta 

técnica es que existen varios estudios de sarcopenia usando esta 

técnica.  

 

Otra dificultad sería el tiempo para el estudio de la masa muscular, 

nosotros consideramos que la medición apropiada tiene que realizarse 

no más de 48 horas después de la fractura, dentro de este contexto del 

tiempo también está por que después de una fractura de hueso largo 

con la subsecuente hemorragia y la necesidad de fluidos pueden 

comprometer la composición corporal alterando el resultado del BIA. 
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Capitulo VIII.  

 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

 

 

 

 

En conclusión, nuestro estudio demostró una prevalencia masa 

muscular y fuerza muscular disminuidas en un 48.3% en pacientes 

mayores de 60 años con fractura de cadera aguda los cuales durante 

su internamiento para su tratamiento quirúrgico no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la masa muscular, ni el peso 

inicial comparando contra el prequirurgico; aunque si se encontró una 

disminución de fuerza muscular (fuerza de prensión) estadísticamente 

significativa. 
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Capitulo IX.  

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 
 

Radiografía de una paciente con fenómeno cut-through 
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Capitulo X.  
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